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INTRODUCCION

El tratamiento que supone la
insercion de un implante uni-
tario y su posterior rehabili-
tacion es en muchas ocasio-
nes de los mds complejos a
los que nos enfrentamos. Las
reabsorciones 6seas en altura
y espesor del drea implanta-
ria, la proximidad de los ele-
mentos dentarios adyacentes,
las consideraciones estéticas
en el sector anterosuperior,
los condicionantes oclusales
futuros de la rehabilitacion,
son factores que determinan
el éxito del mismo.

En nuestro auxilio hemos
de considerar que el avance
de las técnicas reconstructi-
vas y regenerativas hacen de
este tratamiento algo prede-
cible y fiable y en este mismo
sentido, las indicaciones ini-
ciales de la técnica de osteo-
integracion han ido variando
con los afios, pasando de apli-
car esta técnica en el edentu-
lismo total a utilizarla en el
edentulismo parcial. Hay di-
ferentes alternativas de trata-
miento a la pérdida unitaria
de un diente que son: prote-
sis parcial removible, prote-
sis fija de recubrimiento par-
cial o total, protesis adhesiva,
tratamiento ortoddntico y
protesis implantosoportada.
Cada una de ellas presenta

sus indicaciones y contrain-

dicaciones siendo de plena vi-
gencia cuando atendemos
fielmente a las mismas.

La protesis parcial removi-
ble y la protesis adhesiva son
ademds tratamientos com-
plementarios y temporales
durante el periodo de oste-
ointegracion sobre todo en re-
giones estéticas.

DEFINICION

Un implante unitario supo-
ne la sustitucion de una
brecha desdentada de un
solo diente por una protesis
implantosoportada (Figura
1.

INDICACIONES
La sustitucién de un diente
por un implante unitario la
consideraremos en las si-
guientes situaciones:

1. Fractura dentaria sin
posibilidad de tratamiento.

2. Agenesias dentarias.

3. Caries masivas no res-
taurables y subgingivales.

4. Reabsorciones radicula-
res.

5. Patologia periapical de
mal pronéstico.

6. Patologia periodontal de
mal pronostico.

CLASIFICACION

e POR SU LOCALIZACION:
— Maxilar superior.
— Maxilar inferior.
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Figura 1. Implante unitario en 21. Caso 1




en 21. Caso 1

La diferente calidad osea
presente en cada maxilar
condiciona el periodo de
osteointegracion; asimis-
mo, los requerimientos es-
téticos entre ambos maxi-
lares son diferentes sobre

Figura 6. Vista de la cresta y el

Figura 2. Sonrisa gingival. Protesis unitaria implantosoportada

espacio interproximal. Caso 3

todo si se trata de la region
anterior del maxilar supe-
rior y el paciente presenta

| una sonrisa gingival, en \
cuyo caso las exigencias es- |
téticas seran maximas (Fi-

| gura 2).

Figura 7. Implante de pequefio didmetro: 3.3 mm. Caso 3

® POR 1A SITUACION DEL DIEN-
TE A SUSTITUIR:
— Grupo incisivo.

esta drea los requerimientos
estéticos priman sobre cual-
quier otro objetivo y por ello

— Canino. | no es infrecuente la utiliza-
— Premolares. cién de técnicas de cirugia
— Molares. | avanzada reconstructiva, re-

Incisivos superiores: En \ generativa y de cirugia mu-

GACETA DENTAL 125, febrero 2002 79




Figura 8. Proximidad del suelo del seno maxilar

Figura 10. Reposicion del 36 mediante dos implantes. Caso 4

cogingival en combinacién
con la propia técnica implan-
tologica (Figuras 3 y 4).

Incisivos inferiores: La
proximidad de las raices de
los dientes adyacentes y el ta-
mafio del diente original nos
obliga a la utilizacion de im-
plantes de pequeno digmetro
(Figuras 5, 6 y 7).

Caninos: Es obligado,
como en cualquier otro caso,
el analisis oclusal previo. La
guia canina (cargas laterales)
no debe existir y el cambio
de patrén oclusal puede obli-

mesial y distal. Caso 5

Figura 9. Agujero mentoniano

Figura 12. Implante inmediato en 36 (3, 75 x 13). Cantilever

Figura 11. Alveolo postextraccion. Caso 5

garnos a modificaciones ana-
tomicas en otros elementos
dentarios.

Premolares: El compromi-
so estético es menor en la
emergencia gingival del im-
plante. Los elementos anat6-
micos a salvar con cierta fre-
cuencia son el seno maxilar y
el nervio dentario inferior en
su emergencia por el agujero
mentoniano (Figuras 8 y 9).

Molares: Un implante vs.
dos implantes para la susti-
tucion de un molar.

La predictibilidad de la oste-
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__lciencia

Figura 13. Caries masiva del 46. Disminucion espacio

mesiodistal. Caso 6

Figura 15. Vista oclusal del imp

ointegracion en la parte poste-
rior no es tan buena como en
la region anterior de los maxi-
lares! debido al aumento de las
fuerzas oclusales, la cantidad
mas limitada de hueso y la

lante. Caso 6 :

Segun Becker y Becker?, de
manera ideal, deberian utili-
zarse dos implantes para re-
emplazar un solo molar (Fi-
gura 10). Un solo implante
(Figuras 11 y 12) no reem-

peor calidad del mismo.

plaza la proporcion de raiz a

Figura 14. Insercion inmediata del implante. 5 x 13 mm. Caso 6

E |

corona que existia previa-
mente y puede aparecer so-
brecarga del mismo, ast la so-
lucion logica es la utilizacion
de dos fijaciones para reem-
plazar las raices de un molar
ausente’. Esta actuacion in-

| Figura 16. Vista lateral de la restauracion. Caso 6
[

| crementa el drea de superficie
de osteointegracion* (Tabla
1) y la distribucion de cargas
oclusales se realiza sobre un
area m4s extensa aunque uti-
' licemos un implante de did-
| metro ancho de la misma lon-
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Figura 17. Vista oclusal de la restauracion. Caso 6

i

Caso 7

gitud. Dos implantes elimi-
nan también el cantilever y
disminuyen la posibilidad de
sobrecarga.

Los implantes de diametro
ancho estan indicados en
areas donde el diametro me-
siodistal esté disminuido y no
permita la colocacion de dos
fijaciones (Figuras 13 y 14).
El incremento del diametro
sobre el implante de didmetro
estandar (3,75 mm) supone
un aumento del drea de su-

_perficie de osteointegracion
al igual que disminuye el can-
tilever, aunque éste en mayor
o menor medida estara pre-
sente. Algunos implantes de
diametro ancho incrementan
también el area del hombro
del implante (Figura 15) pro-
porcionando mds drea de su-

igura 19. Modelado del pilar y de la cofia para cementado.

perficie primaria para la in-
terfase de pilar a implante, au-
mentando la estabilidad de
protesis y permitiendo un
perfil de emergencia mas
ancho (Figuras 16y 17).

e POR LA CRONOLOGIA DE LA
INSERCION’:

— Inmediata.

— Diferida.

— Tardia.

Implantes inmediatos pos-
textraccion serian aquellos
que se colocan en el alveolo
residual inmediatamente des-
pués de la extraccion. Su ven-
taja reside en una reduccion
del tiempo de tratamiento,
menor reabsorcion 6sea del
alveolo residual y la coloca-
ci6n del mismo en una posi-
cion ideal. Las contraindica-

Figura 18. Seccion circular emergencia del implante frente a la
| ovalada del diente natural. Caso 7

Figura 20. Cementado de la restauracion. Caso 7

ciones para la realizacion de
dicho tratamiento son la exis-
tencia de una infeccién aguda

y la falta de fijacion primaria

del implante.

Los implantes diferidos se
colocan de 6 a 10 semanas
después de la extraccion y el
objetivo principal es salvar las
contraindicaciones anteriores
y conseguir una mayor canti-
dad de encia queratinizada.

Los implantes tardios son

aquellos colocados al menos
tres meses después de la pér-
dida dentaria

CONSIDERACIONES
ANATOMICAS DEL DIENTE A
RESTITUIR

Es preciso evaluar la anato-
mia del diente a restituir. E1
didgmetro en la emergencia
gingival, el contorno maxi-
mo de la corona dentaria, la
longitud de la misma y la

TAMANO DE IMPLANTE (MM)
B35
4.
5
6
Sil>ix )

AREA DE SUPERFICIE
Linea base
+ 8%
+ 35%
+61%
+ 100%

| Tabla 1 . Comparacion de las dreas de superficie de
| implantes roscados con diferentes didmetros

GACETA DENTAL 125, febrero 2002 83



Figura 21. Lesion apical cronica. Extraccion y legrado. Caso 8

Figura 23. Situacion de la cabeza del implante con respecto a la
cresta y dientes adyacentes

proporcién corono-radicu-
lar serdan considerados en la
eleccion del implante; en
cualquier caso la propor-
cion corona-implante no
debe ser inferior a 1:1 (Ta-
bla 2).
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La primera discrepancia
que conlleva inconveniencias
estéticas es la diferencia a la
seccion transversal entre un
implante y una raiz dentaria
(Figura 18). Cuando nos en-
contramos sobre todo en la

region anterosuperior del ma-
xilar superior (mas estética)
existe un problema de discre-
pancia entre el diametro cir-
cular del implante y la forma
| ovalada del diente natural.
Asimismo, longitudinalmen-
te el perfil de emergencia de
los dientes naturales es casi
recto, y el tnico diente con
un diametro cervical similar
al didmetro del de un im-
plante de pequeno didmetro
es el incisivo lateral superior.

Estas discrepancias re-
quieren conformar el con-
torno gingival cervical hasta
resultados estéticos 6ptimos
mediante la utilizaciéon de
restauraciones implantoso-
portadas provisionales y el
modelado en el laboratorio
de los pilares a utilizar (Fi-
guras 19 y 20).

C onci
i/

ESTR

nAa

| La existencia de un proceso
| agudo/difuso en el peridpice
del diente a restituir por un
implante contraindica la in-
sercion del mismo. Por el
contrario la patologia peria-
pical circunscrita y crénica
(Figura 21), facilmente eli-
minable mediante legrado en
el mismo acto quirtrgico,
| permite realizar la insercion
del implante (Figura 22).

La reabsorcion centripeta

| (tabla externa) que se produ-

Figura 22. Implante inmediato en 24. Caso 8

ce en el maxilar superior es
un factor determinante en la
premura de la insercion de la
fijacion con el fin de evitar
dicha reabsorcion. La presen-
cia de este hecho condiciona
angulaciones no deseables en
el implante y consecuente-
mente compromisos funcio-
nales y estéticos. Angulacio-
nes superiores a los 20
grados, por la no alineacion
axial entre el implante y la
restauracion, comienzan a su-
poner la aparicion de brazos
de palanca por la descompo-
sicion de la fuerza aplicada
sobre el implante y que re-
sultan desfavorables.

En los sectores posteriores
y laterales el catilever vesti-

. bular de nuestra restauracion

fruto de la reabsorcion cen-
tripeta del maxilar superior
puede ser disminuido o eli-
minado produciendo una
oclusion cruzada posterior.
En el sector anterior esto no
es estéticamente posible y los
dientes tendran un aspecto
vestibulizado.

El nivel de la cresta alveo-
lar va a determinar la posi-
cion relativa de la cabeza del
implante, posicion a conside-
rar en relacion a la linea ame-
locementaria de los dientes
adyacentes (Figura 23). Dis-
crepancias en esta posicion
dan lugar a coronas clinicas
largas, mal aceptadas estéti-
camente en el sector antero-




Didmetra mesio-
distal en mm

(altura del contorno)

Incisivo Central 85
Incisive Lateral B5
Canins 15
Primer Premolar 78
Segundo Premelar 70
Primer Molar 168
Segunds Molar 89

Incisivs Central 50
Incisive Lateral 55
Caning 18
Primer Premolar 7.8
Segundo Premolar 78
primer Molar 1.8
Segundo Molar 185

Diametro mesio- Longitud
de la
corgna

distal en la zona
ceryical {mm)

78 105
5.0 98
55 108
5.0 85
50 85
15
78

35 9.0
4.0 35
55 1.8
50 85
5.0 89
88 15
8.8 18

Tabla 2. Medidas promedio de los dientes naturales

superior del maxilar superior
(Figuras 24, 25 y 26).

Modificaciones predictivas
de esta situacion pueden
conseguirse mediante técni-
cas reconstructivas y de rege-
neracion osea guiada, y en
aquellas situaciones en que
aun conservamos el diente
natural de mal prondstico
podemos realizar una extru-
sion ortodontica forzada®, pe-
riodo tras el que se realiza la
extraccion dentaria y la in-
sercion del implante.

=

TEJIDOS BLANDOS

Los procesos gingivales agu-
dos aconsejan posponer la in-
sercion del implante.

La encia es friable, el col-
gajo se manipula mal y la pér-
dida de insercién es mayor;
por todo ello, cuanto menos,
el resultado estético es im-
predecible.

La preparacion de los teji-
dos blandos persigue dos ob-
jetivos:

* Conseguir el suficiente
volumen que permita ser

linea-amelocementaria. Caso 9

Figura 24. Resultado de la discrepancia entre cresta alveolar-

manipulado y acondiciona-
do.

* Conseguir una banda de
encia adherida suficiente-
mente ancha para que la
encia periimplantaria tenga
un aspecto, color y textura
adecuados’, ademds de ase-
gurar el éxito a largo plazo de
los implantes® (Figuras 19 y
20).

Las técnicas de manipu-
lacion de estos tejidos blan-
dos durante la colocacion
del implante son variadas.
En el caso de la implanta-
cion inmediata Langer® des-
cribe el aumento espontd-
neo de la encia. Consiste en
cortar la corona clinica sub-
gingivalmente para conse-
guir el cierre por segunda
intencion del alveolo cu-
briéndose la raiz que per-
manece en el mismo por te-

Figura 26. Porcelana tosa en cuello de la restauracion. Caso 9

jido de granulacion. Trans-
curridas algunas semanas se
ha producido el recubri-
miento gingival del alveolo
y se realiza la extraccion del
resto radicular y la insercion
del implante.

Landsberg'? sugiere el cie-
rre del alveolo con un injerto
libre de mucosa y tejido co-
nectivo colocado encima del
tornillo de cierre.

TIPOS DE IMPLANTES
CILINDRICOS VS ANATOMICOS
En el caso de implantes in-
mediatos postextraccion la
colocacién de implantes
anatémicos —coénicos— re-
presenta ventajas frente a los
implantes cilindricos. La
anatomia del propio im-
plante pretende simular a la
de la raiz dentaria —mejor
adaptacion y distribucion de
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lciencia

cargas—. La adaptacion del cuello del
implante y el alveolo residual es mejor
evitando casi siempre la utilizacion de
rellenos a base de hueso autélogo o de
biomateriales y membranas. Asimis-
mo, encontramos en el mercado im-
plantes de gran didametro (hasta 6,5
mm) que nos permiten obtener mejo-
res perfiles de emergencia: Replace
(Steri-Oss), Silhoutte (Biolok) y Fria-
lit-1I (Friadent).

CONCLUSIONES

1. La sustitucién de un solo diente
por una protesis implantosoportada su-
pone en muchas ocasiones uno de los
tratamientos implantologicos mds com-
plejos a los que nos enfrentamos.

2. Existen alternativas protéticas de
plena vigencia, tanto desde el punto de
vista funcional como estético, para res-
tituir el diente perdido.

3. Los implantes alojados en la region
anterior del maxilar superior compor-
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