IMPLANTES

El objetivo de tratamiento de las
coronas implantosoportadas
radica en compensar la pérdida
de dientes de forma funcional

y estética. La corona definitiva
deberia ser lo mds fiel a la forma
y al color del diente original, asi
como reconstruir y mantener los
huesos y las partes blandas. Este
articulo pretende mostrar
soluciones para el tratamiento
éptimo evitando riesgos y
consequir un éxito duradero del
tratamiento.
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Puente de Maryland.
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En los Gltimos afios, la odontologia se ha concentrado en los métodos conservadores
para el tratamiento y la prevencion. El posterior desarrollo no sélo se debe a los avan-
ces en materiales y métodos. Mas bien se debe a que cada preparacién dental, inde-
pendientemente de la consideracion con la que se realice, constituye una intervencion
irreversible.

La pérdida de dientes frontales no sélo representa una pérdida fisica, sino que también
puede suponer una carga emocional. Muchos pacientes y odont6logos no consideran
adecuado que para cerrar un simple espacio interdental deban prepararse dos dientes
adyacentes sanos. Los dientes pueden caerse por los mas diversos motivos. Se cuestio-
nan las lesiones primarias, como la falta de sustancia, traumatismos, fracturas radicula-
res, tratamientos radiculares sin éxito o procesos patolégicos. Ademas, si aparecen in-
fecciones, se puede dafar el tejido duro y blando implicado, de modo que resulta
complicada una rehabilitacién con incorporacién definitiva de una prétesis dental de
apariencia natural.

Los puentes de tres piezas proporcionan resultados estimables en el caso de espacios
interdentales simples; no obstante, los trabajos de preparacion son tan invasivos que a
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la larga pueden producirse complicaciones. Por ejemplo, los dientes pilares se pueden
debilitar o fracturar a causa de una sobrecarga. Ademas, son inminentes tratamientos
endoddnticos, problemas periodontales, la falta de sustancia y la pérdida de adhesion.
Todas las complicaciones de este tipo en uno de los dientes pilares del puente suponen
la pérdida de todo el puente. Ademés, no es natural bloquear los dientes, en el sentido
de que funcionan de forma independiente. Los bloqueos pueden provocar sobrecargas
en el tejido de soporte o no ser suficientemente exigentes y complican la higiene bu-
codental.

Desde hace mas de 50 afios se intentan cerrar espacios interdentales simples de la for-
ma mas estética posible con la protesis dental fija convencional. Este desarrollo empe-
z6 con la adicidén de dientes naturales extraidos o dientes acrilicos a los dientes adya-
centes'3. Posteriormente, se utilizaron puentes de Rochette*> y de Maryland®®,
Actualmente, también se utilizan coronas implantosoportadas. El debate gira en torno
a qué método es el mejor estéticamente. En muchos casos, el paciente decide qué apli-
car. No obstante, no todos los métodos son adecuados para todos los pacientes. El
odontélogo debe calibrar las ventajas y desventajas de las distintas posibilidades de tra-
tamiento e informar al paciente.

Aunque los puentes de Rochette implicaban una reduccién de la sustancia, en el mejor
de los casos se aplicaban como solucién transitoria. Dado que se utilizaba una sub-
construccién de oro, el armazén metélico no era muy grécil. Los puentes de Rochette
disponen de un dispositivo de sujecién macromecanico (figs. 1a a 1c) para el composi-
te en la construccién de oro y a través de la superficie de adhesion lingual. Sin embar-
go, este método extremadamente cauteloso para la reconstruccién de dientes simples
s6lo era adecuado para los pacientes dispuestos a colaborar, ya que éstos no podian
cargar mucho los puentes al masticar y debian acostumbrarse al trato con hilo dental
en la zona de bloqueo y a la estética limitada (fig. 1d).

Puente de Rochette

| Fig. 1. Ta: Modelado de cera para puente de Rochette (vista lingual). b: Armazén colado

g q - | sobre modelo de yeso. c: Armazén con rebajado mecénico para retener el puente pega-

i-}_ ; J ; | do. d: Perspectiva bucal del puente de Rochette adherido (puente y trabajo de laborato-
R e i A skt ’ rio: Alexander H. Chan).
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Puente de Maryland

Fig. 2. a y b: Pérdida condicionada por el
traumatismo del incisivo central derecho y
el hueso alveolar del maxilar. Dada la rota-
cién del incisivo central izquierdo y la re-
duccién vertical 6sea fue necesario un tra-
tamiento multidisciplinario. c: El defecto de
tejido blando se corrigié con un trasplante
de tejido conectivo. La rotacion del incisivo
central izquierdo se elimind con medidas
de ortopedia maxilar (ortopeda maxilar: Sergio Rubinstein, odontélogos: Sergio Rubinstein y Patrick ). Pierre, afio: 1981). d: Perspecti-
va lingual del puente de Maryland. La ampliacién incisal se tuvo que volver a ajustar ligeramente para evitar que perjudicase la trans-
lucidez. e y f: Diente incisivo central sustituido por el puente de Maryland en la parte superior derecha. g y h: Sonrisa del paciente.

Estos puentes adheridos se mantienen ya que con los afios han aportado resultados cli-
nicos aceptables. El siguiente paso de este desarrollo eran los puentes de Maryland®/.
Con este método, la reduccién de sustancia permanecia exclusivamente en el esmalte®
y la prétesis dental requeria una construccién gingival para el apoyo fijo. Los dientes se
prepararon con un contorno interproximal que evitaba un desplazamiento del puente
en direccién lingual y permitia una adhesion estable al esmalte mediante una subcons-
truccién masiva de metal sin perforar de sélo 0,2 mm de grosor. Una aleacién de me-
tal no precioso mejora la retencién mecanica del armazén bafiado en acido y evita de
forma eficaz que se descomponga el acrilico de adhesion en la boca del paciente. De-
be tenerse en cuenta que el armazoén no registre el tercio incisivo de los dientes pilares,
ya que esto perjudica la translucidez y puede tener como consecuencia un aspecto vi-
sual grisaceo (figs. 2a a 2h).

En gran medida, los elementos de retencién adheridos permiten preparaciones estéti-
cas en el esmalte y constituyen un buen apoyo mecénico para la prétesis dental con un
radio de envoltura de més de 180 grados. No obstante, deben evitarse las cargas oclu-
sales demasiado fuertes.
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Asi mismo, en la actualidad las coronas simples son una opcion fiable. En comparacion
con los puentes fijos adhesivos este método tiene varias ventajas: no es necesario pre-
parar los dientes adyacentes, el diente se reconstruye individualmente, las estructuras
de tejido blando y duro existentes se mantienen y se estimulan, la papila interdental
se regenera y el implante garantiza una proétesis dental estable y de mejor funciona-
miento.

Mientras que actualmente la osteointegracion de implantes dentales ya esta suficien-
temente estudiada, su indole estructural para aplicaciones protésicas debe continuar
adaptandose a los avances actuales de la odontologia. Ejemplos de ello son el paso
del grosor convencional del implante a diametros mas grandes, del hexagono exte-
rior antidesplazamiento a la conexién interna del cono Morse, o del proceso en dos
tiempos a la intervencién simple que ya es habitual en la actualidad. Estos son sélo
algunos de los factores que dificultan una evaluacion de los distintos tipos de im-
plantes. El punto de unién entre el implante y el pilar se considera mas bien como el
punto mas exigente de los implantes dentales. A este respecto, aln se esperan claras
modificaciones para poder garantizar una mejora de la adaptabilidad y de la reaccién
de los tejidos.

Desde la introduccién de los implantes en los huesos en EE.UU., el espectro de indica-
ciones se ha ido ampliando: si antes el tratamiento se limitaba a los puentes mandibu-
lares sobre el hueso, actualmente también se colocan coronas simples sobre implan-
tes” 16, No obstante, muchos odontdlogos adn rechazan el uso de implantes Gseos y
prefieren trabajar con los métodos maés tradicionales. Sin embargo, a éstos se les pue-
de objetar que la reduccién de sustancia en los dientes adyacentes para crear puentes
dentosoportados provoca una mayor morbilidad que con las intervenciones en uno o
dos pasos para fabricar coronas simples implantosoportadas. La prétesis dental implan-
tosoportada no sélo ofrece excelentes resultados estéticos, sino que también estimula
los huesos. Ademas, una corona simple implantosoportada al masticar se comporta mas
bien como un diente natural.

Para reconstruir dientes individuales (fig. 3a a 3c) el odonté6logo debe efectuar una se-
rie de investigaciones clinicas y radioldgicas (figs. 3d) para valorar las posibilidades de
tratamiento que existen. A continuacion, debe informarse al paciente sobre todas estas
opciones. Normalmente, suele poder escogerse una protesis parcial removible, ele-
mentos de retencion adheridos, un puente o una corona implantosoportada. Si se con-
sidera esta Ultima posibilidad, el odontélogo primero debe asegurarse de que el punto
en cuestion puede cubrirse con un implante. Cuando este punto ya esta claro clinica y
radiolégicamente, a continuacién deben tenerse en cuenta factores como la funcién, el
aspecto y los contornos de la protesis dental definitiva. También debe considerarse el
estado de las estructuras periimplantarias. El tratamiento sélo deberia efectuarse si se
cumplen todas las condiciones. La decisién diagnéstica que se tome no sélo puede li-
mitarse al punto del implante, sino que debe tener en cuenta todos los dientes. Sélo de
este modo puede conseguirse un plan de tratamiento amplio.
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Reconstruccion de los incisivos laterales

Figs. 3a-g. a-c: Diagnéstico de salida con puente de Maryland. A causa de los espacios va-
cios de incisivos y caninos centrales de la parte superior, la prétesis dental contornea de
forma inapropiada los incisivos laterales. d: El diagnéstico de salida radiolégico demues-
tra que en la zona de los incisivos laterales no preparados no hay suficiente espacio para
los implantes. e: Extrusién ortopédica maxilar de la raiz del incisivo central. La paciente
lleva prétesis provisionales fijadas a la superficie mesial de los caninos. A partir del mo-
mento en que los incisivos centrales estan bien ajustados, la protesis provisional se les ad-
hiere y los caninos se vuelven a ajustar. Posteriormente, los implantes se pueden insertar
(ortopeda maxilar: Howard Spector). f: Perspectiva incisiva de un pilar angulado prefresa-
do (15 grados). Se observa que los implantes se han posicionado ligeramente palatina-
mente al borde incisal para que los tornillos del pilar puedan estar en la regién del cingu-
lo (operacién: Douglas V. Gorin). g: Coronas provisionales implantosoportadas de acrilico
cuatro meses tras la colocacién de los implantes. El tejido blando se ha contorneado ade-
cuadamente, los dientes estan blanqueados.

Figs. 3h-j. h: Corona definitiva sobre modelo de yeso con mascara gingival. i: Los tornillos horizontales linguales mejoran el contorno

lingual y la distancia de las coronas. j: Reconstruccién finalizada de ambos incisivos laterales superiores con corona implantosoportada
(protésico: Sergio Rubinstein, trabajo de laboratorio: Masayuki Hoshi).

Investigacion clinica  Antes del tratamiento definitivo deben tratarse provisionalmente ciertos procesos pato-
l6gicos eventuales y el diente que falta (fig. 3e). Deben aclararse las relaciones de ta-
mafo de los espacios interproximales y de los dientes adyacentes, las relaciones oclu-
sales, la guia incisal y canina, asi como las exigencias estéticas del paciente. El perfil
labial, la altura y la extension bucolingual del maxilar y la calidad de la encia son fac-
tores estéticos importantes®.

Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 18, Ndm. 1. Enero 2007 15



IMPLANTES

Ademas, debe haber suficiente espacio mesiodistal libre para el implante para que no
haya ningln tipo de peligro para las estructuras adyacentes como el nervio nasopalati-
no, el nervio mandibular, los senos nasales, los senos maxilares o los dientes adyacen-
tes. Segln la situacion en la arcada dentaria, el implante y la prétesis dental requeriran
un espacio mesiodistal libre de, como minimo, 6 a 8 mm'*>-18, El maxilar suele ser nor-
mal en dientes no preparados (tanto en la altura como en la amplitud); en cambio, en
el caso de los dientes extraidos suele estar siempre absorbido. El grado de la absorcion
depende de como se ha creado el hueso en cuanto a la cantidad y a la calidad, si exis-
ten procesos patoldgicos actuales o pasados, cuanto hace de la pérdida del diente y
hasta qué punto se ha lesionado el periodoncio por la extraccion y la subsiguiente car-
ga. La reduccién del osteoma facial que aparece después de la pérdida del diente, asi
como la altura de cresta'?, pueden repercutir en la posicién y en la inclinacién del eje
de un implante y también causar posibles aumentos. Existen descripciones detalladas
de la situacién dptima de los implantes y de los efectos de las distintas posiciones en la
construccion y en la forma de la prétesis dental. No obstante, estos factores varian en
funcion del diagndstico clinico y del sistema de implante.

La estructura de la corona se ve influida por las relaciones oclusales. La distancia entre
el extremo coronal del implante y la superficie de oclusién antagonista debe ser de, co-
mo minimo, 7 a 8 mm'316, Si se determina el espacio libre oclusal, no hay que olvidar
que los implantes suelen insertarse a propdsito unos 2-4 mm apicalmente a los limites
entre el esmalte y el cemento adyacente en la cresta maxilar. Asi, la corona se puede
proveer de un perfil gingival adecuado?®. También las relaciones incisales deben anali-
zarse con cuidado, ya que en esta zona las cargas oclusales suelen ser especialmente
fuertes. Por un lado, debe haber un buen aspecto estético; no obstante, al mismo tiem-
po los dientes y los implantes deben protegerse de fuerzas desmesuradas?'22. Sin em-
bargo, las parafunciones no representan ninguna contraindicacién para los implantes,
pero deben tenerse en cuenta en la planificacién del tratamiento?3. Ademas, es muy
importante que la corona se mantenga sin tensiones sobre los componentes del im-
plante24-28,

Las exigencias estéticas del paciente pueden influir mucho en la planificacion del trata-
miento. A partir de un trazado labial alto con una encia claramente visible resultan exi-
gencias especificas acerca de la posicién de los implantes, el tratamiento del tejido blan-
do periimplantario (figs. 4a a 4d) y la estructura de la prétesis dental definitiva. Si existe
resorcion 6sea, las coronas clinicas deben ser mas largas e incorporar espacios inter-
dentales gingivales mas grandes. Un implante estrecho puede provocar resultados an-
tiestéticos con contornos inadecuados en el punto en el que la reduccién 6sea se man-
tiene sin dafios. Por ejemplo, el punto de unién entre el implante y la prétesis dental
puede sobredimensionarse de manera que surja una forma coronaria sobredimensio-
nada.

Se sabe que la estructura de las partes blandas esta influida por la forma del hueso que
las sostiene??3!. Toda pérdida dental provoca una reduccién del hueso alveolar y, en
consecuencia, de las partes blandas en direccién facial y apical®2. La pérdida de tejido
blando y duro después de las extracciones se puede contener si antes se ha efectuado
una extrusién ortopédica maxilar3. Con este método también pueden superarse situa-
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Tratamiento del tejido blando con una pratesis provisional fija

i 4 - " .
Fig. 4. a: La paciente no estaba contenta con la apariencia del incisivo central de la parte superior derecha. No esté de acuerdo con una
extrusién ortopédica maxilar, que habria compensado de forma fiable la recesién gingival. A causa del pronéstico desalentador, el dien-
te se extrajo. b: Después de siete dias se mostré una discrepancia de alturas entre los incisivos centrales en la zona de la extraccién (ope-
racion: Leslie B. Heffez). c: Prétesis dental acrilica provisional adherida. No obstante, debe corregirse la discrepancia de tejido blando
en la segunda intervencién, pero la papila interdental se mantiene gracias a la prétesis provisional fija. d: Perspectiva incisal de la pro-
tesis dental fija (proétesis dental: Sergio Rubinstein, trabajo de laboratorio: Orly Farahmandpour).

ciones dificiles (fig. 5a). Tras la pérdida de un diente frontal, el tejido blando se despla-
za en direccion apical un promedio de 3 mm. Asi, una extrusion preoperatoria de 3 mm
puede compensar esta reduccion tisular33. Si existe un déficit de tejido blando prima-
rio, éste se puede corregir amplidndolo a mas de 3 mm; es decir, con un defecto de 3
mm la extrusion deberia ser de 6 mm (figs. 5b a 5d). Una vez concluido el movimien-
to ortopédico maxilar, el odontélogo deberia esperar tres meses para la extraccion y la
implantacién. Durante este tiempo los huesos y el tejido blando se desarrollan por com-
pleto. Tras la extraccién y el implante se coloca un intermediario oval para proteger el
tejido blando durante la fase de cicatrizacién343 (figs. Se a 5l). Después de poner al
descubierto el implante, se prueba inmediatamente con una prétesis dental provisional
para que el tejido pueda desarrollarse totalmente3® (figs. 5m a 50). Cuando ya han ci-
catrizado todas las estructuras de tejido blando y duro, se fabrica la prétesis definitiva

(fig. 5p).
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Tratamiento del tejido blando con extrusion ortopédica maxilar

Fig. 5a-e. a: Diagndstico de salida con re-
traccion de la encia de 3 mm en el incisivo
derecho en comparacién con el incisivo iz-
quierdo. b: Los aparatos dentales de orto-
pedia maxilar deberian extruir el diente
unos 6 mm (ortopedia maxilar, restauracién
y trabajo de laboratorio: Alan |. Nidetz, ope-
racion: David Barack). c: Movimiento orto-
pédico maxilar de la raiz labial en direccién
labial sobre el hueso palatino. d: Extrusion
finalizada. Se observa la sobrecorreccion de
la altura gingival. e: Radiografia inmediata-
mente después del implante.

5f-1. f-h: Fabricacién de un puente de Mary-
land provisional fijo. i y j: El puente de
Maryland provisional se incorpora inmedia-
tamente después del implante. k y I: Radio-
grafia y foto tras cuatro meses de cicatriza-
cion.
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Tratamiento del tejido blando con extrusion ortopédica maxilar (continuacién)

Fig. 5m-p. m: Tejido blando inmediatamente después de la extraccién de la prétesis dental provisional fija. n: Tejido blando inmedia-
tamente después de la puesta al descubierto del implante y de la incorporacién de la segunda prétesis dental. i y o: Tejido blando cua-
tro semanas después de la puesta al descubierto del implante. p: Corona definitiva (figuras 5a a 5p: ortopedia maxilar, prétesis dental
y trabajo de laboratorio: Alan ]. Nidetz, operacién: David Barack).

Las radiografias ofrecen informacién sobre la oferta dsea disponible para el implante y
sobre la situacién de las estructuras anatémicas importantes. De este modo, pueden
evitarse resultados no deseados del tratamiento. Las radiografias exactas que se efectien
dependen en cierta medida del diagnéstico individual y del modo de trabajo del odon-
télogo.

Las radiografias periapicales permiten una evaluacién muy precisa del espacio libre in-
terdental (comparese con la fig. 3d). No obstante, las relaciones de tamafio visibles en
las radiografias de la region del diente frontal superior no suelen coincidir con la reali-
dad. También las radiografias panoramicas pueden estar alteradas tanto horizontal co-
mo verticalmente37-38, Sin embargo, los sistemas de calibracion integrados en las ra-
diografias, como bolas de metal de tamafio conocido, permiten una evaluacién mucho
mas precisa, pero sigue siendo una realidad que las radiografias tradicionales en dos di-
mensiones no son muy eficaces en estos casos. Son de mas ayuda las nuevas tomogra-
fias axiales computarizadas digitales. Esta técnica de diagnéstico proporciona imégenes
seccionales de ambos maxilares de tres dimensiones con una ampliacién de 1,1:1 o
1:13840_ Las tomografias pueden servir para representar zonas aisladas, tienen menos
carga de rayos y son mas baratas*!42, Representan la calidad del hueso cortical y tra-
becular tan claramente como los limites del osteoma facial o linguopalatino, los senos
maxilares y nasales y el nervio mandibular.

Los moldes de las radiografias con marcadores radioopacos como gutapercha o sulfato
de bario pueden ser Utiles (figs. 6a y 6b). Crean un dibujo seccional que muestra la
inclinacién deseada del implante con los correspondientes contornos potenciales.
Posteriormente, se evalGa si esta posicion es realista en vistas del contexto de la oferta
6sea. No pueden insertarse implantes en todas las estructuras 6seas. Segun las iméagenes
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Molde radioldgico

:i:_‘-vv Ao L A 45 - . *
Fig. 6. a y b: Molde perforado y diagndstico para la investigacion con radiografias y la intervencién quirdrgica. Los contornos bucales
estan representados con sulfato de bario. Las superficies oclusales estdn provistas de marcadores de gutapercha, que muestran la incli-
nacién 6ptima del implante.

seccionadas el odontdélogo puede prever antes estas restricciones y plantearse qué co-
rrecciones operativas o ubicaciones alternativas existen para los implantes. Gracias a
una cuidadosa planificacién, se evitan sorpresas desagradables. Posteriormente, al pa-
ciente se le explican las posibilidades del tratamiento protésico resultado de la posicion
definitiva del implante.

Una vez finalizadas las radiografias para el diagnéstico el odontélogo debe cuestionar-
se qué clase de prétesis dental es la mejor desde un punto de vista funcional y estéti-
co. La ubicacién final del implante no sélo depende de la topografia de las estructuras
de tejido blando y duro, sino también del diametro del implante, del perfil gingival de-
seado y de los contornos de los dientes adyacentes. La construccién mas simple con-
siste en introducir el tornillo del pilar por el cingulo (dientes frontales) o por la furca me-
dia (dientes laterales). Asi, el implante debe estar en posicién ligeramente palatina al
borde incisal o cerca de los dientes laterales. Si existe una desviacién del angulo, se de-
bera trabajar con el pilar desviado confeccionado (comparese con la fig. 3f) o con un
pilar individual para garantizar una imagen estética.

Cuando ya se tiene el diagndstico clinico y radiol6gico, deberia fabricarse un molde de  Construccion del molde
acrilico transparente con marcadores radiogréficos. Este molde deberia indicar la mejor
posicion de la corona y del implante, pero también alternativas posibles que permitan
una reconstruccion protésica estética.

Durante la fabricacion de coronas simples se intenta insertar el implante sin la ayuda de
la guia; en su lugar se intenta mantener en los dientes adyacentes. No obstante, cuan-
do el odontélogo ha alcanzado el I6bulo, el hueso retrocede automéaticamente como
punto de orientacién hacia la parte delantera. El modelo puede evitar que el tratamien-
to fracase en caso de una inclinacién exagerada del eje, en especial, en direccién facial.
Normalmente, el mismo modelo utilizado para el diagnéstico radiogréfico también
puede utilizarse para insertar y liberar el implante después de la fase de cicatrizacién pri-
maria.
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Los modelos de guia para coronas simples implantosoportadas son faciles de fabricar. Un
modelo que duplica el perfil bucal en el segmento palatino seccionado evita que el tor-
nillo se desplace en direccién facial y ayuda a centrar el implante mesiodistalmente*3.
Algunos odontélogos prefieren moldes que fijan el implante (mediante una apertura de
2 a 3 mm) en una posicién muy concreta y, de este modo, se indica de forma univoca
la posicién para la perforacién primaria. Si se utiliza una perforadora mas grande, este
molde no puede utilizarse. El odont6logo puede modificar facilmente el angulo de la
perforacion (sobre todo cuando el hueso es relativamente blando); no obstante, las po-
siciones desviadas o inclinaciones del eje no tienen cabida, ni siquiera cuando repre-
sentan una alternativa desde un punto de vista clinico. Por este motivo, el molde de-
beria estar totalmente abierto en la parte oral para no restringir las posibilidades desde
el principio.

También es posible fabricar primero el molde radiogréfico y, posteriormente, modificar
la tomografia axial computarizada, si esto fuera necesario. Estos moldes basados en TAC
facilitan la insercion del implante tanto en posicién bucolingual y mesiodistal como a la
profundidad deseada.

Segun las condiciones clinicas debe contarse con una fase de cicatrizacién de dos a
ocho meses. Durante este tiempo, el paciente lleva una prétesis provisional, en espe-
cial, cuando los espacios se encuentran en una zona estética. Puede tratarse de una so-
lucién removible pero adherida, siempre que los dientes adyacentes lo permitan. Tam-
bién es posible una proétesis provisional acrilica pasiva que esté fijada en el propio
implante, pero que no esté unida a la oclusién. Una solucién adherida tiene muchas
més ventajas: es tanto estética como cuidadosa, forma el tejido blando y mantiene la
oclusién, la posicion de los dientes adyacentes y las papilas.

Es importante que no se transfieran cargas sobre el implante mediante la prétesis den-
tal para no poner en peligro el proceso de cicatrizacién. La prétesis provisional debe
mantenerse sin tensiones y el tejido blando debe estar protegido de forma adecuada.

En la intervencion implantol6gica deben tenerse en cuenta diversos factores: todas las
estructuras tisulares importantes y los dientes adyacentes deben mantenerse integros y
el implante debe colocarse con la maxima amplitud posible en el hueso y, desde un
punto de vista protésico, mantenerse ajustado de forma éptima. En algunos tipos de
implantes sucede que deben anclarse en el osteoma. Todas estas reflexiones son im-
portantes en el momento de planificar la direccién y la profundidad de insercién (al-
gunos tipos de implantes deben hundirse a mayor profundidad), la longitud y el gro-
sor del implante, asi como la altura en relacién con la cresta ésea y los dientes
adyacentes. También la decision a favor o en contra de un trasplante de hueso esté in-
fluenciada por estos factores.

En la mayoria de los casos el implante deberia estar situado en el centro entre los dos
dientes adyacentes teniendo en cuenta las estructuras anatémicas. La direccién buco-
lingual depende de la envergadura de la oferta 6sea y de cémo puede utilizarse el os-
teoma palatino o bucal para el anclaje, sin perder de vista la posicion de la corona. Si
la posicién mas estable del implante no es la deseada desde el punto de vista protési-
co, debe encontrarse una posicion alternativa adecuada. Algunos odontélogos perfo-
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ran a proposito hasta la superficie de los senos maxilares o nasales, aunque debe pro-
curarse que estas estructuras tan importantes no se perforen para no perjudicar la os-
teointegracion®4. La posicion vertical del implante depende del perfil gingival deseado
de la corona definitiva. En consecuencia, las recomendaciones indican que el implante
deberia estar de 3 a 4 mm apicalmente al limite entre el esmalte y el cemento®2°,
Cuando la cresta 6sea ya estéa ligeramente absorbida, puede ser necesaria una peque-
fia reseccion para conseguir suficiente espacio para introducir el implante hasta la pro-
fundidad correspondiente. Esta reseccion deberia efectuarse poniendo al descubierto el
implante para que no se dé una resorcion 6sea excesiva con la exposicion del implan-
te. Cuanto mas fuerte sea el implante y mas fino sea el diente a reconstruir menos de-
bera insertarse el implante para conseguir un perfil gingival adecuado?043,

Se indica un trasplante 6seo cuando la cresta maxilar debe aumentarse para poder con-
ceder mas estabilidad al implante, aunque también puede ser por motivos estéticos. Por
ejemplo, el trasplante 6seo puede efectuarse entre 3 y 6 meses antes de la implanta-
cién. En casos concretos también puede hacerse al mismo tiempo que la implantacion.
Asi mismo, pueden efectuarse ligeras modificaciones (elasticidad 6sea) con el osteoto-
mo. Mientras que desde hace afios se efectdan aumentos de la cresta maxilar38, no
pueden predecirse los aumentos crestales previsibles en direccién coronal“®.

Segtin Samchukov et al*/, la mayoria de las innovaciones importantes pasan cuatro fa-
ses de desarrollo. Al principio, casi todos los usuarios potenciales las rechazan con la jus-
tificacion de que no son aptas para las consultas o son demasiado laboriosas. Més tar-
de, otros usuarios las aceptan, mientras que la gran mayoria alega que ain no es el
momento adecuado. En la tercera fase, la mayoria de los usuarios utilizan el nuevo con-
cepto y se empiezan a cuestionar por qué algunos compafieros aiin no lo utilizan. Fi-
nalmente, después de mas de un afio de recogida de datos experimentales y clinicos,
el concepto se convierte en una norma que todos deben seguir.

Para la técnica de la osteodistraccion existen distintas aplicaciones clinicas. Con su ayu-
da se realizan distintos tratamientos adecuados y valiosos. Gracias a los distractores ca-
da vez mas pequefios y eficaces, la osteogénesis por distraccion se desarrolla con un
método Util de estructuracién dsea vertical. No obstante, los métodos de regeneracién
tisular controlada llevan a resultados fiables en cuanto a la estructura 6sea, en especial,
cuando ésta se limita a pequefias areas*8->3 (figs. 7a a 7d). Asi mismo, las intervenciones
de elevacion sinusal son muy fiables y permiten hoy formas de tratamiento que antes
eran impensables. No debe olvidarse en este contexto que los tratamientos dentales
con implantes suelen fracasar en pacientes fumadores.

Actualmente, para la sustitucion 6sea pueden elegirse materiales autélogos, materiales
alogénicos, materiales alogénicos liofilizados desmineralizados, asi como materiales alo-
plasticos absorbibles y no absorbibles. Los trasplantes alogénicos pueden introducirse
en los espacios de extracciones recientes para conseguir la altura 6sea antes de la im-
plantacién y, a continuacién, se recubren con una membrana para una mejor regene-
racién del tejido controlado®®.

Los investigadores no se ponen de acuerdo en qué clase de material de sustitucion ésea
es mas adecuado para los implantes dentales®>-6%, Muchos odontélogos prefieren tra-
bajar en defectos periodontales subalveolares con trasplantes alogénicos liofilizados
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Trasplante 6seo

Fig. 7. a: El paciente no estaba ¥ i W
contento con su puente de
Maryland, ya que debia hacer
pasar el hilo dental por el late-
ral y requeria un enhebrador.
No le interesaba un aumento | | |
ortopédico maxilar del hueco \
del canino. b: El incisivo lateral
superior no estaba preparado.
La pérdida del osteotomo bucal
dificulté una posiciéon Sptima
del implante. Se utilizé un ma-
terial de sustitucion dsea. c: Co- .

R
rona implantosoportada defini- -
tiva. d: Perspectiva lingual de la
corona definitiva con tornillo
horizontal, que da a la corona
un mejor contorno lingual y ¢ \

permite que sea més facil de
extraer (protesis dental: Sergio
Rubinstein, trabajo de laborato-
rio: Masayuki Hoshi).

desmineralizados. Por otro lado, parece ser que este tejido se absorbe rdpidamente si
no existen muchas células mesenquimaticas en el entorno®®. Por este motivo, actual-
mente se utilizan cada vez mas plaquetas mezcladas con huesos autélogos. Mientras es-
tas estructuras se mantienen estables, se espera. Segln algunas observaciones, puede
crecer un nuevo tejido dseo en estos trasplantes®®6'; en cambio, otro estudio indica
que se formaba tejido conectivo fibroso en los aumentos de hidroxilapatita®>. Si el tras-
plante se inflama, existe el riesgo de que la infeccin se vaya extendiendo®'. Aunque
los trasplantes autoldgicos son un método habitual, el volumen éseo disponible suele
estar limitado. Independientemente de la clase de material de sustitucion dsea, una
membrana para la regeneracion tisular controlada aporta claramente los resultados mas
adecuados*849,51,52,

Cuando la oferta dsea es suficiente para un anclaje estable, los implantes también pue-
den insertarse en los espacios de extracciones recientes®2-7, Aproximadamente el 40%
de la superficie debe estar revestida de tejido 6seo estable. Con este proceso se dirige
la reduccion dsea y el tratamiento puede concluirse mas rapidamente. En puntos con
oferta 6sea insuficiente no deberian colocarse implantes. Y es que todo compromiso de
la estabilidad del anclaje podria provocar micromovimientos, que imposibilitarian la in-
tegracion del implante'®. En los puntos de extraccién que adn estan infectados tam-
poco deberia efectuarse ninguna implantacién, ya que perjudicaria la cicatrizacién del
tejido, la infeccién se podria extender y haria fracasar el tratamiento®.
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Implante inmediato

Fig. 8. a: Implante con funda de cicatrizacion. El
diente se perdi6 a causa de una fractura vertical
y no se utilizd ninguna proétesis dental fija. Se ob-
serva la pérdida de la papila. b: Cicatrizacién del
tejido periimplantario (operacion: Kenneth H.
Peskin, DDS). c: Punto de conexién entre los pi-
lares de impresi6n y el implante en la radiografia.
Se observa la reduccién del hueso condicionada
por la infeccién alrededor del cuello del implan-
te. d: Pilar atornillado angulado con perforacion
para un tornillo lingual. e: Perspectiva bucal de la
corona definitiva. f: Perspectiva lingual de la co-
rona definitiva. El tornillo lingual discurre parale-
lamente al eje del implante (prétesis dental: Ser-
gio Rubinstein, trabajo de laboratorio: Masayuki
Hoshi).

La preparacion de los espacios vacios recientes para el implante deberia efectuarse mas
alld de la superficie apical de los espacios vacios. En muchos casos el eje del implante
no discurre paralelo al eje del diente extraido (figs. 8a a 8f). Después de la intervencion,
la seccién coronal del implante queda total o parcialmente libre y no establece contac-
to directo con las paredes de los espacios de extraccion. Las células que forman los hue-
sos también deben retroceder un largo camino hasta adherirse al implante y poder for-
mar un tejido protector estable. Esto contradice el fundamento quirlrgico que indica
que una integracién 6sea realizada con éxito sélo puede efectuarse en el caso de un es-
trecho contacto con el hueso®®. Cuando el espacio vacio de la extraccién debe relle-
narse con hueso, debe evitarse que el I6bulo gingival crezca en el espacio libre.
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Mediante una forma ajustada del espacio de extraccién del implante (cénico o cilindri-
co), se reduce el camino que deben retroceder las células dseas, es decir, se selecciona
un implante que rellene mejor el espacio vacio o que sea ligeramente sobredimensio-
nado para poder encontrar estabilidad en el hueso sano.

Asi mismo, el material de sustitucion dsea puede emplearse para conseguir mejores
condiciones de inicio para adherirse al hueso. Ademds, el material protege el I6bulo y
forma una barrera contra el tejido blando. El politetrafluoretileno extendido para la re-
generacion tisular controlada tiene el mismo efecto®4:66-68,70,

En determinados casos se puede suprimir una segunda intervencion. La condicién que
se debe cumplir es que se utilice una funda de cicatrizacion mas grande que manten-
ga alejado el tejido blando del implante. La posibilidad de tratamiento a un tiempo de-
pende del método de operacidn, de las relaciones oclusales, de la higiene bucodental
y, posteriormente, de hasta qué punto el paciente puede seguir las reglas de compor-
tamiento necesarias.

En el resto de los casos es necesaria una segunda intervencion. La duracién de la fase
de cicatrizacién primaria depende de dénde se encuentre el implante, de si se ha in-
sertado en un espacio vacio de extraccion reciente, de la calidad del hueso y de si se ha
incorporado material de sustitucién ésea. En general, debe contarse con un tiempo de
cicatrizacién de dos a ocho meses’!. Al poner al descubierto el implante debe analizar-
se su integracion 6sea radiol6gica y clinicamente.

El objetivo estético del tratamiento sélo puede conseguirse cuando en todos los pasos
seguidos, asi como en el momento de puesta al descubierto, también se forman ade-
cuadamente las partes blandas’? (compérese con las figs. 3g a 3j). Los implantes de la
region dental lateral suelen destaparse con cortes lineales o con perforacion tisular en
forma de anillo. En la zona frontal debe tenerse en cuenta que el tejido queratinizado, el
color de la encia y la altura del tejido blando se mantienen en la superficie facial y pro-
ximal del implante. La necesidad de una zona amplia de tejido queratinizado alrededor
del implante es tema de debate desde hace tiempo. En muchos casos se argumenta que
el tejido fijado para obtener la salud periimplantaria casi no es o no es necesario’3; por
otro lado, se exige una zona amplia de tejido gingival saludable por motivos estéticos.
Cuando la encia es insuficiente, antes o después de la implantacién puede efectuarse un
trasplante de tejido conectivo. Preferiblemente, deberian utilizarse I6bulos rigidos o tras-
plantes de tejido conectivo, ya que este proceso permite la mayor exactitud de color.
En las siguientes visitas hasta el tratamiento protésico se eliminan puntos eventuales y
sarro, y se consideran los progresos de cicatrizacién. A partir del momento en que se
descubre la funda de la cavidad bucal hasta que se coloca la corona implantosoporta-
da, se aplica una técnica de limpieza que mejora su estética. La limpieza con clorhexi-
dina fomenta claramente el proceso anterior de cicatrizacion y se prescribe dentro del
marco de los tratamientos implantoldgicos dentales en cantidades suficientes. Para ga-
rantizar la salud periimplantaria se ha probado un programa de seguimiento de tres
meses’4. La responsabilidad del odont6logo en cuanto al implante no finaliza después
de la segunda intervencién implantolégica, sino que se mantiene a largo plazo junto
con la propia responsabilidad del paciente.
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Corona cementada implantosoportada

Fig. 9. a: Perspectiva incisal de un pilar atornillado. b: Perspectiva bucal de una corona im-
plantosoportada cementada permanente en la regién del incisivo lateral derecho. c: Pers-
pectiva lingual de una corona implantosoportada cementada permanente. d: La corona
de la regi6n del incisivo central derecho se incorpora naturalmente en la sonrisa (prétesis
dental: Sergio Rubinstein, operacién: Robert A. Bressman, trabajo de laboratorio: Masa-
yuki Hoshi).

Sila corona se atornilla o cementa al implante suele ser una cuestion de preferencia per-  Alternativas protesicas
sonal del odontdlogo. Ambos métodos de adhesion tienen sus ventajas y desventajas.
En el caso de que las modificaciones o las reparaciones sean necesarias en los puntos
tratados o en los dientes adyacentes, las coronas atornilladas pueden extraerse mas fa-
cilmente. De forma tradicional, el tornillo se coloca verticalmente a lo largo del eje del
implante. No obstante, en la zona frontal es preferible una direccién horizontal o trans-
versal a la superficie lingual, ya sea por la anatomia lingual o por cuestion estética (com-
parese con la fig. 7d).

Otra posibilidad consiste en atornillar el pilar con el implante y fijar la corona con un
cemento temporal sobre el pilar. De este modo, la corona puede extraerse, aunque en
realidad puede no ser nada facil. Puede aparecer otro problema si la corona se cemen-
ta de forma permanente y no se sabe seguro si el cemento se ha eliminado por com-
pleto. Las coronas cementadas tienen dos grandes ventajas: en la aplicacién no se di-
ferencian basicamente de las coronas convencionales y la eliminacién de un tornillo
permite una mejor forma y estética (figs. 9a a 9d).

Actualmente, el desarrollo de coronas simples implantosoportadas esta tan avanzado
que no sélo los dientes frontales, sino también los molares, pueden reconstruirse de es-
ta manera (figs. 10a a 10f). Dado que los dientes, asi como los espacios mesiodistales
intermedios, en relacion con el volumen 6seo, no son igual de grandes, las tareas de la
implantologia dental s6lo pueden afrontarse con distintos diametros de implantes.

26 Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 18, Ndm. 1. Enero 2007



__INVEST|CACION

IMPLANTES

Corona simple implantosoportada en la region de los dientes laterales

Fig. 10. a: Perspectiva oclusal de un pilar individual fresado a 2 grados con hendiduras
proximales. b: Perspectiva lingual del pilar con tejido mesolingual para fijar una corona
atornillada. c¢: Corona metaloceramica atornillada en lingual. Se observan contornos
bucolinguales estrechos. Las cargas de oclusién perjudiciales se minimizan de este modo.
d: Perspectiva lingual de la corona definitiva. e: Perspectiva bucal de la corona definitiva. f: Radiografia de la corona definitiva. De este
modo, el sobrecontorno mesial se suaviza insertando un implante de méxima amplitud (prétesis dental: Sergio Rubinstein, operacion:
Jeffrey K. Bressman, trabajo de laboratorio: Toshiyuki Fujiki).

Conclusiones  El objetivo del tratamiento de las coronas implantosoportadas debe consistir en com-
pensar la pérdida de dientes individuales de forma funcional y también de forma 6pti-
ma estéticamente. La corona definitiva deberia corresponder lo maximo posible a la for-
ma y el color del diente original. La corona deberia hacer regenerar los huesos y las
partes blandas. Un éxito de tratamiento a largo plazo sélo es posible cuando se efectia
un programa de seguimiento adecuado dentro del marco del postratamiento.
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