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La pérdida de dientes del sec- | Implantes, estética, atrofia
tor anterosuperior supone — Osea.

una importante complicacion ‘ EsTE : PROBLEMAS
no solo desde el punto de ' I \ ATROFIA
vista funcional, sino desde el = | LAR SECTOR
fonético, estético e incluso
psiquico del paciente.

La complejidad de las
estructuras de la premaxila,
sus importantes relaciones
anatomicas y la evidencia de
la retraccion gingival y de la
atrofia Gsea prematura, son
las que hacen que el trata- |
miento del frente anterosupe-
rior haya sido estudiado,
debatido y propuestas multi-
ples soluciones estéticas, que
pretenden restituir el aspecto
natural a nivel dentario y a
nivel estético y de funcion.

En el concepto de estética
del sector anterior, deben,
pues, estar presentes los tres
colores de la estética facial:
blanco, amarillo y rosa, y
por ello la incardinacion de
volumen o6seo, perfil de
emergencia y morfologia
dentaria seran determinan-
tes a la hora de definir la pla-
nificacion y aspecto final de
la restauracion

Figura 1. Clasificacion Seibert
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La atrofia del reborde
‘ alveolar del maxilar supe-
| de la pérdida osea en el | rior es una proceso croni-
maxilar superior (1-3), y | co, progresivo e irreversible

Diversos autores han
establecido una clasificacién

(4), en el que la reabsor-
cion oOsea postextraccion
produce profundos cam-

ofrecer, asi, una alternativa
para el tratamiento de los
defectos dseos.

CLASE III




bios en la morfologia y
estructura del hueso maxi- |
lar, con una masiva pérdida
de tejido 6seo que comien-
za inmediatamente tras la
exodoncia (5).

La reabsorcion dsea en el
maxilar se realiza de mane-
ra centripeta y vertical,
reabsorbiéndose los rebor-
des residuales y dirigiéndo-
se hacia el paladar, o sea, a
expensas de la pared vesti-
bular, lo que en un primer
momento nos va a condi-
cionar el sentido de inser-
cion de los implantes que
se realiza en sentido vesti-
bulo-craneal (de fuera
hacia dentro, y de abajo
hacia arriba).

Desde un punto de
vista clinico, parece mds
comodo clasificar los
defectos dseos, segun
establece Seibert (1983)
(10), en tres tipos:

Clase I: Defectos de
anchura:  habitualmente
debidos a la pérdida progre-
siva de la pared vestibular

Clase II: Defectos de
altura: suelen ir asociados a
los primeros, si bien son
tipicos de exodoncias anti-
guas en las que estan aso-
ciadas las pérdidas de la
pared vestibular y palatina,
asociadas tanto al hecho de
la exodoncia como a la
involucion senil

Clase III: Defectos com-
binados: son habituales
cuando estdn asociados a
exodoncias ya antiguas

Asi visto, es imprescin-
dible el diagnéstico del
grado de atrofia maxilar,
para determinar tanto la
insercion del implante,
como la longitud y didme-
tro de este, y para ello el
mejor método es la realiza-
cion de Tomografia Axial
Computerizada, tanto para
valorar la inclinacion del
implante (6) como la rela-
cion tridimensional (7), los
accidentes anatomicos (8),

e incluso la previsible evo-
lucion (9).

Tres conceptos van a ser
determinantes a la hora de
valorar la estética gingival
de la restauracion:

1. ANCHURA BIOLOGICA

Se denomina anchura bio-
logica al conjunto de teji-
dos epiteliales y conjunti-
vos que la mnaturaleza ha
desarrollado alrededor de
dientes e implantes para
protegerlos de los factores
nocivos liberados por la
placa bacteriana y de la
cavidad bucal.

El establecimiento de
este sellado alrededor de la
superficie del implante
sucede siempre durante la
fase de cicatrizacion de los
tejidos ante la presencia de
la porcién transmucosa del
implante. Esto implica una
formacion distinta entre
implantes monofasicos y
bifasicos. En los primeros la
cicatrizacion ocurre en los
dias siguientes a la coloca-
cion del implante, mientras
que en los bifasicos ocurre
con la reintervenciéon qui-
rurgica de la segunda fase.

En los implantes de dos
fases existe un coste biolo-
gico mayor porque la remo-
cién del elemento transmu-
coso para la insercion del
componente protésico pro-
voca la colonizacion bacte-
riana de la microfisura; esto
activa una respuesta del
organismo de aislamiento,
con una emigracion epite-
lial que se estabiliza so6lo
apicalmente al margen de
conexion implanto-protési-
ca. La necesidad de un
reposicionamiento apical
del epitelio determina una
reduccion del collar de teji-
do conjuntivo que dismi-
nuye su altura con respec-

3.- Papila interdental

Figura 2. Perfil de emergencia

IZONTAL DEL IMPLANTE

> 2> | mn

Anchura del espacio
periodontal: 0,25mm

acio necesario = D del

Figura 4. Adecuacion del implante anatémico a la morfologia
radicular
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Figura 5. Caso 1. Preoperatorio, insercion de implante anatomico en 22 y regeneracion osea

to al existente alrededor
de un implante monofasi-
co. A su vez el conjuntivo,
que tiene la necesidad de
un espesor minimo prede-
terminado, provoca una
reabsorcion de la cresta
Osea para mantener ese
espesor (11-14).

De aqui se deduce que
una correcta conducta cli- |
nica es posicionar, indepen-
dientemente de la metodolo-
gia mono o Dbifasica
empleada, 2 mm. por enci-
ma de la cresta 6sea la cone-
xion protésica del implante.

Esto permite mantener el
espesor
para conseguir una protesis
estética sin requerir una
reabsorcion apical de hueso
periimplantario para recon-
quistar una amplitud biolo-
gica suficiente.

2. PERFIL DE EMERGENCIA

Por perfil de emergencia |

entendemos que es el
aspecto que tiene el contor-
no del implante y los teji-
dos que lo rodean, y que
debe ser lo mas parecido a
la emergencia natural del

tisular necesario

diente, con una forma simi-
lar a la de las areas cervica-
les de los dientes naturales,
a fin de conseguir un doble
objetivo: apariencia natural
y buen resultado higiénico
y estético.

Numerosas técnicas se
han empleado para propor-
cionar un adecuado perfil
de emergencia, tanto relati-
vas a la morfologia del
implante como a aditamen-
tos de protesis y a técnicas
quirurgicas especificas.

Asimismo, el nivel de
emergencia adquiere una

Dimensiones de los dientes anteriores del maxilar superior 1

i
|
|
1

LOCALIZACION Diametro Diametro Diametro
mesiodistal mesiodistal bucolingual
coronal cervical cervical |

Incisivo central 8.5 7,0 6,0 ;

Incisivo lateral 6,5 4.0 50 _

Canino 1.5 5.5 7,0

Tabla 1
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importancia fundamental,
ya que debe ser similar al
de los dientes adyacentes a
fin de evitar discrepancias
de tamano y forma, que
condicionarian no soélo la
estética de la zona, sino su
posterior evolucion al
introducir importantes dis-
crepancias corono-radicu-
lares e incluso condicionar
la morfologia papilar.

En este sentido adquiere
fundamental importancia
el diametro del implante y
su posicién con respecto a
los dientes adyacentes. En
la Tabla 1 senialamos cuales
son las dimensiones de los
dientes del sector anterosu-
perior, por lo que a la hora
de seleccionar el implante
parece fundamental tener-
las en cuenta, a fin de ajus-
tar lo maximo posible el
diametro del implante al
original del diente.

3. PAPILA INTERDENTARIA
La papila interdentaria se
encuentra situada coronal-
mente a la union ameloce-
mentaria y su forma se
define por el punto de
contacto interdenta, la
anchura de las superficies
proximales de los dientes y
la forma de union amelo-
cementaria. Ademds, en
las zonas anteriores de la
boca la papila puede tener
una estructura piramidal o
conica (15, 16).

Por otra parte la pérdida
del tejido 6seo de soporte
(areas interproximales de
los alveolos) condiciona la
pérdida de la papila inter-
dental, y su recuperacion se
realizara solamente en
aquellos casos en los que se
pueda regenerar dicho teji-
do dseo.

Multiples técnicas se han
empleado para la regenera-
cion y mantenimiento de las

papilas dentarias(17):
— Utilizacion de prote-
sis = provisionales (18).
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Conformadores de
tejido y sistemas de adita-
mentos estéticos (19).

— Diferentes incisiones
(20).

— Técnicas quirtrgicas
QD).

— Implantes especial-
mente disefiados para el
mantenimiento de la encia
papilar (Nobel Perfect).

De toda la literatura revisa-
da, la insercion precoz de los
implantes antes que se pro-
duzcan los fenomenos de
reabsorcion 6sea maxilar,
parece la tinica técnica efecti-
va para el mantenimiento de
la papila (24).

Asi pues, la posicion ideal
del implante debe coincidir
con la altura mas apical de la
unién amelocementaria de
los dientes vecinos y en caso
de pérdida 6sea periodontal
debe estar localizada aproxi-
madamente entre 1 y 2 mm,
con respecto a la linea dsea
remanente (21).

ESTETICA DENTARIA:
SELECCION DEL IMPLANTE Y
DEL PILAR PROTESICO

La estética dentaria parece
siempre ser la principal
preocupacion del éxito de
un tratamiento con implan-
tes. De hecho, el trabajo
previo, a nivel de confor-
macion de tejido 6seo y de

los tejidos gingivales, no
parece tener importancia

frente a un diente con el |

tamano y la forma adecua-
das y el color correcto, pero
todo esto es solo posible
cuando las premisas ante-
riores se han cumplido.

En la correcta estética
dentaria van a intervenir
dos factores:

e Quirtirgicos, relativos al
tipo de implante, longitud,

anchura, técnica y correcta
angulacion y ubicacion.

e Prostodoncicos, relati-
vos al tipo de aditamentos
empleados, tipo de protesis y
ajustes marginales.

En cuanto a los primeros
cabe senalar varios apartados:

LOGIA DEL IMPLANTE A UTILI-
zAR: desde hace tiempo se
| ha preconizado la utiliza-
| cion de los implantes ana-

Figura 6. Caso 1. Conformacion de papilas con provisional y aspecto definitivo

— LONGITUD Y MORFO- |

tomicos para la reposicion
de dientes perdidos por la
adecuacion de su perfil de
emergencia821, anchura
adecuada, y versatilidad de
aditamentos protésicos dis-
ponibles (22).

En cuanto a la longitud
de los implantes, debera ser
la mayor posible, siempre y
cuando no se lesionen
estructuras  anatomicas
adyacentes ( 23).
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ANCHURA DE LOS
IMPLANTES: Siguiendo a
Palacc i (21) y a Renouard
(15), la anchura debe ade-
cuarse a la de los dientes

que se van a reponer, y por |
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Figura 8. Caso 2. Cofonacio’n de papi

ello cabe plantearse dos
situaciones:

o Alveolos postextrac- |

cion: lo ideal sera insertar
un implante con el diame-
tro que signifique la mini-

las con prétesis parcial removible. Aspecto final

ma discrepancia posible
con respecto al implante, y
en ese sentido las dimen-
siones mds adecuadas son:
Incisivos centrales: 5 mm.
Incisivos laterales: 3,75 mm.

Caninos: 5 mm.

En el caso de la cresta
alveolar atrofica, el diame-
tro vendra dado por la
cantidad de hueso dispo-
nible, aunque las dimen-
siones minimas han de ser
de 3,75 mm a nivel de
caninos y de incisivos cen-
trales, y de 3,3 mm a nivel
de los laterales: de todas
maneras, se puede emple-
ar en estos casos implan-
tes de plataforma extendi-
da, que permiten adecuar
el perfil de emergencia.

— TECNICA: la técnica
mads adecuada debe indi-
vidualizarse en cada caso,
si bien tenderemos a
insertar los implantes lo
antes posible a fin de evi-
tar la pérdida 6sea prema-
tura que producira altera-
ciones dificiles de
resolver.

De esta forma, la reali-
zacion de implantes
inmediatos postextrac-
cion parece ser la mads
adecuada, y la aplicaciéon
de protocolos de carga
inmediata o de funcion
inmediata con la utiliza-
cion de protesis provisio-
nales, permitiran conser-
var tanto el patrimonio
6seo como el correcto
aspecto de los tejidos
gingivales.

En otros casos, como
la insercion diferida de
implantes en crestas ya
reabsorbidas, serd nece-
saria una adecuada
planificacion asi como la
realizacion de guias quirtr-
gicas adaptadas, que permi-
tan definir correctamente
la ubicacion de los
implantes.

— UBICACION Y ANGULA-
CION: la ubicacion de los
implantes parece evidente
en los casos de implantes
inmediatos  postextrac-

| cion, pero no asi en aque-

llos casos en los que la
reabsorcion del hueso
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Figura 9. Caso 3. Ausencia de 22 y 23. Atrofia de reborde alveolar y planificacién completa con

sistema experto

Figura 10. Caso 3. Guias quirirgicas tridimensionales (CAD-CAM) y preparacion de protesis inmediata

alveolar condicione la téc-
nica quirurgica.

En estos ultimos, serd
necesario realizar una planifi-
cacion completa, y no siem-

pre sera necesario insertar un 1

implante por diente perdido,
ya que la armonia de formas y
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| de perfiles se podria ver alte- | hacia palatino, a fin de
- rada decisivamente. evitar perfiles de emer-
| En cuanto a la angula- ‘ gencia exagerados en sen-
cion, el eje de insercion @ tido vestibulo- palatino.

' de los implantes debe En cuanto a los factores
pasar por el dpice del | prostodoncicos, estos van a
alveolo, si bien la direc- | estar definitivamente influen-
cion debe ser siempre | ciados por la planificacion y

por la Cirugia de insercion de
los implantes, de manera que
la discusion no se ha de reali-
zar entre protesis cementada
o atornillada, sino acerca de
cudl va a ser el aditamento de
protesis que se va a utilizar
(25).

La eleccion del adita-
mento ha de realizarse en el
momento de la planifica-
cion, y nosotros nos decidi-
mos por la utilizacion de
pilares Procera, individuali-
zados, a fin de mantener la
adecuada estética y transpa-
rencia a nivel dentario y
gingival.

En cuanto al sistema de
conexion de pilarse (interno o
externo), tanto uno como
otro son perfectamente utili-
zables y los resultados esteti-
cos y funcionales son super-
ponibles, por ahora.

CONCLUSIONES

La correcta estética del sec-
tor anterosuperior depende
de la integracion de los tres
componentes, hueso, encia
y diente, adecuandolos al
€aso en cuestion.

Los sistemas de implan-
tes anatémicos son, en prin-
cipio, los mds adecuados
para realizar los tratamien-
tos implantologicos del sec-
tor anterosuperior.

La conformacién de los
tejidos  periimplantarios
puede requerir tanto la apli-
cacion de técnicas regenera-
tivas como de protesis pro-
visionales, no son
excluyentes, y la evolucion
en estos casos es igualmen-
te favorable.
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