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Implantes unitarios y regeneracion de estructuras
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El presente articulo describe, basado en una seleccion
de ejemplos, los tratamientos quirirgicos que se reali-
zan en el contexto de la colocacion de implantes unita-
rios. Las técnicas quirirgicas que acomparian a la im-
plantologia han adquirido una gran importancia, dada
la gran cantidad de tratamientos odontolégicos asocia-
dos a la colocacion de implantes dentales y la amplia-
cion del espectro de indicaciones. La necesidad de apli-
car la cirugia reconstructiva de estructuras oseas y de
tejidos blandos en la colocacion de implantes unitarios
debe considerarse como una posibilidad de alcanzar
una restitucion integra (restitutio ad integrum) de la
apofisis alveolar.

(Quintessenz. 2006;57(12):1261-70)

Introduccion

Los implantes unitarios cuentan desde 1973 con una in-
dicacién propia en la descripcién de indicaciones de
Brinkmann?®. La dltima vez que se modificé esta catego-
ria de indicacion fue en la Conferencia de consenso para
implantologia de 2002. Dentro de la categoria I (sustitu-
cion de un solo diente) se definieron ciertas reglas de
tratamiento. En el maxilar, cuando faltan hasta 4 dientes
anteriores, se recomienda colocar un implante por cada
pieza ausente. En cambio, si faltan cuatro piezas ante-
riores en la mandibula, se sustituiran mediante dos im-
plantes. Para la sustitucién de piezas posteriores me-
diante implantes unitarios se recomienda colocar un
implante por diente, siempre y cuando las piezas adya-
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centes no necesiten tratamiento. La distincidn realizada
aqui demuestra claramente la magnitud del espectro de
esta categoria de indicacion.

En ningtin otro campo de la odontologia se considera
de forma tan critica el éxito o el fracaso como en la im-
plantologia. Esto puede ser debido a que desde 1982, en
el reconocimiento cientifico por parte de la DGZMK, se
dice que los implantes deben tener preferencia ante
otros métodos terapéuticos después de haber realizado
una valoracién critica’. Para efectuar una valoracién de
este tipo son esenciales los prondsticos a largo plazo de
las distintas opciones de tratamiento.

No sorprende por ello que, sobre todo recientemente,
las conferencias cientificas anuales de nuestro sector se
centren en los debates implantologia frente a periodon-
cia, o implantologia frente a endodoncia. Por otro lado,
dicha valoracién critica requiere observar también los
posibles tratamientos concomitantes, ya que la pérdida
de un diente suele ir acompafiada de una pérdida de hue-
so y de tejido blando en magnitudes muy variadas, y que
los pacientes traen consigo también distintas condicio-
nes de partida locales y generales. Con frecuencia hay
que preguntarse en cada caso en particular hasta qué
punto puede o debe lograrse una restitucion integra. El
riesgo de un fracaso esta ligado también a la posibilidad
de recuperacidn de estructuras perdidas.

El presente trabajo describe, mediante ejemplos selec-
cionados, los tratamientos adyuvantes en el contexto de
los implantes unitarios.

Pérdida dental en la adolescencia

La sustitucién de un diente que se ha perdido en edad
adolescente es un problema muy dificil de resolver para
la implantologia, ya que un implante osteointegrado no
sigue el crecimiento alveolar y acaba con un fallo estéti-
co.
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Figura 1. Trasplante de premolar para sustitucion y rege-
neracion de estructuras dentoalveolares. Nifio de 11
afios tras el trasplante de un premolar inferior a la region
11.

Pero esperar a que finalice el crecimiento es proble-
mdtico, puesto que el fragmento de maxilar edéntulo no
se suele desarrollar bien. Bacher et al' informaron de
que en dos de cada tres pacientes en los que se planifico
inicialmente un implante se tuvo que abandonar la idea
debido a una situacién desfavorable de la cresta alveolar.
En su lugar, se cerraron los espacios mediante ortodon-
cia o un puente adhesivo.

Para lograr un desarrollo normal de la apdfisis alveo-
lar, la técnica del trasplante dentario, conocida desde
hace tiempo, representa un valioso enriquecimiento del
espectro terapéutico en estos casos. Sobre todo en situa-
ciones con apifiamiento dentario se recomienda el tras-
plante de un premolar (fig. 1). Es posible que con ello
pueda evitarse un tratamiento con un implante. En caso
de éxito, la continuacién de la erupcidn dentaria y el de-
sarrollo de estructuras dentoalveolares permiten lograr
una apdfisis alveolar normal.

Extrusion dental ortodéncica

Para reforzar el desarrollo de la apdfisis alveolar en
adultos se puede recurrir a la extrusion dental realizada
con ortodoncia preimplantolégica*. Mediante la extru-
sién dental especifica antes de la colocacién del implan-
te pueden optimizarse tanto el hueso como las estructu-
ras de tejido blando (figs. 2a a 2g). Los inconvenientes
de este procedimiento estdn en el mayor coste y en la
falta de motivacion del paciente para llevar un aparato
fijo. Otra desventaja estd en que los procesos periapica-
les agudos del diente a extruir limitan las posibilidades
de este procedimiento.

Las ventajas y posibilidades no se deben ver sdlo en
la posibilidad de evitar complejas reconstrucciones de
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hueso y de tejido blando, sino también en que sea posi-
ble un tratamiento provisional inmediato, muy impor-
tante en las zonas estéticamente mds problemadticas,
como el sector anterosuperior. En arcadas con el perio-
donto afectado, ademds de la extrusién dental, se pue-
den corregir los malposicionamientos condicionados por
la periodontitis.

Aumento en implantes unitarios

Dado que la regeneracion de defectos 6seos depende en
gran medida de la morfologia del defecto, para los andli-
sis cientificos es necesaria también la clasificacion de
estos defectos. Altwood presentd en 1963 clasificacio-
nes validas para la mandibula, y Fallschiissel lo hizo en
1986 para el maxilar'®. Las actuales recomendaciones de
DGI, DGZI, DGMKG y BDOS¢ incluyen una clasifica-
cion muy diferenciada de los nuevos procedimientos
quirdrgicos en implantologia relacionados con las dife-
rentes clases de reabsorcion.

Del analisis de esta gran cantidad de tipos de defectos
y tratamientos se deriva que, en la pérdida de dientes
unitarios, los defectos 6seos mds frecuentes se producen
en sentido vestibulolingual y que muy pocas veces se
ven defectos 6seos con reduccion vertical. La anchura
reducida del maxilar se puede regenerar, excepto en
contados casos extremos, paralelamente a la colocacién
del implante (en una sola fase) con fragmentos de hueso
autélogo y utilizando el denominado recolector de hue-
so. La aplicacién de material aloplastico para esta indi-
cacion ha descendido drasticamente ante el notable per-
feccionamiento que han experimentado los recolectores
de hueso en los tltimos afios. En tales casos también la
utilizaciéon de membranas se ha visto reducida dada la
facil aplicacion de estos sistemas y la buena adaptacion
del material de aumento.

Para esta regeneracion resulta ventajoso que los sep-
tos alveolares de los dientes adyacentes estén lo mas in-
tactos posible. Estos no suelen verse afectados en la pér-
dida de un diente y limitan el defecto tanto en sentido
lateral como vertical. Para la colocacién de implantes en
una sola fase, con una anchura alveolar escasa, debera
darse preferencia a los implantes cilindricos-cénicos o
de forma radicular que encajen en el defecto y que
ofrezcan una estabilidad primaria suficiente (figs. 3a a
3d).

Pero si también existe una reduccién horizontal del ni-
vel dseo de los dientes adyacentes, serd necesaria una va-
loracion critica de los mismos. Si su conservacion parece
recomendable y posible, la regeneracién 6sea se orientara
hacia ese nivel. El resultado de una reconstruccion estéti-
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Figuras 2a a 2g. Extrusion ortoddncica preimplantoldgica
e implante inmediato 11 con prétesis provisional inme-

diata.

Figura 2a. Tras la extrusion ortoddncica existe un exce-
dente considerable de tejido blando.

Figura 2b. Clara
regeneracion
Osea mesial vy
apical en la re-
gion del diente
11.

Figura 2c. Control
postoperatorio de
la posicion del
implante, no mas
de 2 mm por de-
bajo del limite
amelocementario
de los dientes ad-
yacentes.

Figura 2d. Plantilla quirdrgica y de transferencia para la
protesis provisional inmediata.

Figura 2e. Registro intraoperatorio tras exodoncia y colo-
cacion de un implante inmediato Astra-Tech 5 X 13 mm
(Astra Tech, Elz). Fijacion del pilar de impresion con resi-
na para modelos «Pattern Resin» (GC Germany, Munich)
en la plantilla de transferencia.
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Figura 2f. Pilar provisional de Astra Tech. Figura 2g. Corona provisional sobre el pilar. Protesis rea-
lizada en el consultorio del Dr. W. Fischer, Braunsch-
weig. El laboratorio realiz6 el trabajo en dos horas.

Figuras 3a a 3d. Procedimiento quirdrgico de una sola fase: implantacion y aumento.

Figura 3a. Maxilar reducido por pérdida de hueso vesti- Figura 3b. Implante cilindrico-cénico (Astra Tech) tras la

bular. colocacion. La estabilidad primaria se alcanza en la par-
te cilindrica; la parte coénica del implante con microrros-
ca se integra muy bien en la morfologia del defecto.

Figura 3c. Aposicion de fragmento 0seo procedente del Figura 3d. Sutura con hilo monofilamento 6-0 (Resorba,
recolector de hueso (Astra Tech). Zona donante: rama NUrnberg) mediante microcirugia.
ascendente de la mandibula.

34 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Nimero 1, 2008



Implantes

Figuras 4a a 4e. Regeneracion 6sea e implante unitario en arcada con estructuras periodontales reducidas.

Figura 4a. Campo quirdrgico tras la colocacion de dos Figura 4b. Aumento con fragmento de hueso autélogo.

implantes Astra Tech; defecto ¢seo amplio en la regién
del diente 21 con lecho ¢seo reducido de los dientes
adyacentes.

Figura 4d. Cuadro clinico a los 3 afios de la colocacion
de la protesis: el implante 11 apenas se diferencia del

Figura 4c. Con- :
diente natural 12.

trol  radiolégico
tras la exposi-
cién; se conser-
va el nivel 6seo
marginal.

Figura 4e. En la pieza 21 se observa a los 3 afios una li-
gera pérdida de espesor gingival. El protésico y el técni-
co han trabajado en el area de la pieza secundaria con
una ceramica cocida individualmente (cast-to-abut-
ment), por lo que no se distingue ningun reborde metali-
co. La junta de cementacion se encuentra a nivel epigin-
gival.
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ca se puede correlacionar con el cuadro de una arcada con
periodontitis (figs. 4a a 4e). En tales casos, se antoja apro-
piado comparar las expectativas del paciente y las charlas
informativas con las que se dan en los casos de cirugia es-
tética. Bajo las mencionadas condiciones no puede lo-
grarse un aspecto juvenil tras una cirugia con implantes, a
pesar de lo que digan algunos folletos publicitarios. El pa-
ciente serd sin duda consciente de ello.

La pérdida o la reduccién del septo 6seo interdental
provoca un defecto que precisa la aplicacién de técnicas
de aumento con un injerto éseo en bloque, en la medida
en que la reconstruccion ésea tenga por objetivo una res-
titucién integra. En estos casos es necesario informar al
paciente de forma mds amplia y exhaustiva, dado que se
trata de un procedimiento mucho més complejo y que
debe realizarse en dos fases. También resulta imprescin-
dible establecer una comunicacién fluida entre el ciruja-
no y el protésico, ya que las indicaciones para el aumen-
to dependen en gran medida de los objetivos relativos a
la funcioén, estéticos o ambos. En la préctica se ha de-
mostrado que no se puede tratar el sector posterior obe-
deciendo tnicamente a factores funcionales ni el ante-
rior obedeciendo sélo a aspectos estéticos (figs. 5a a Se).
En el dia a dia vemos que ambos aspectos son conside-
rados de forma diversa por parte de los pacientes, inde-
pendientemente de la regién afectada.

En los casos en los que la pérdida 6sea horizontal se
limita al diente adyacente y no se produce pérdida ésea
en el resto, como suele ocurrir en casos de pérdida de un
diente por traumatismo, su conservacién tendrd poco
sentido, ya que no se puede lograr el crecimiento 6seo
en la zona de estos dientes y, por lo tanto, la conserva-
cién de estos dientes dafiados trasladarfa la falta de un
lecho 6seo suficiente al implante unitario. Dicha situa-
cién no se podria subsanar a corto plazo. Precisamente
en jovenes y adolescentes recomendamos en su lugar la
exodoncia, el aumento y la implantacidn (figs. 6a a 6f).

Seccién y expansion de cresta («splitting» y
«spreading») en implantes unitarios

La seccidn y la expansion de cresta constituyen dos alter-
nativas a las técnicas de aumento cldsicas. La técnica de
expansion consiste en ampliar la apofisis alveolar utili-
zando oste6tomos especificos; en la seccion o «splitting»
se moviliza un segmento Gseo peridstico pediculado’.
Dadas las caracteristicas comunes de ambas técnicas, en
lo sucesivo se abordardn conjuntamente. La cuestién de
cudl serd el procedimiento mas adecuado para lograr un
buen lecho 6seo en una apofisis alveolar demasiado redu-
cida no tiene facil respuesta, por lo que en la practica ha-
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bra que tomar una decision en cada caso en particular. Lo
que si es cierto es que la aplicacion de ambas técnicas en
la mandibula puede verse limitada por poseer ésta una es-
tructura Osea notablemente mas dura. En cambio, en el
maxilar estas técnicas ofrecen la ventaja de ser procedi-
mientos minimamente invasivos cuando el tejido 6seo no
se ha reducido demasiado. Antes de realizar la primera in-
cision, el profesional tendrd que haberse decidido por uno
de los tres procedimientos (seccién, expansiéon o aumen-
to), puesto que en el aumento la preparacidon se realiza
subperidsticamente. En las técnicas de seccién y expan-
sién, en cambio, se obtienen mejores resultados si el tejido
blando vestibular se deja intacto o si al menos la prepara-
cién se realiza epiperidsticamente. Con ambos procedi-
mientos la nutricién de la zona de la intervencion es redu-
cida, de modo que en la preparacién subperidstica existe
un riesgo elevado de que el segmento Gseo vestibular o el
area de hueso condensado reciba una vascularizacion insu-
ficiente y se produzca su pérdida o reabsorcion (fig. 7).

En la sustitucién de un solo diente, las técnicas de
seccion y expansion de cresta se utilizan con menos fre-
cuencia que el aumento. Esto se debe a que estos dos
procedimientos se aplican s6lo en implantes diferidos.
Deben haber pasado al menos 3 meses desde la pérdida
del diente, puesto que en la apéfisis alveolar es necesa-
ria una nueva continuidad 6sea tras la pérdida de la cor-
tical vestibular que pueda ser desplazada mediante las
técnicas mencionadas.

Aumento de tejido blando

Puesto que la regeneracién ésea es un elemento basico
para restaurar tanto la estética roja como la blanca'?, el
espectro de indicaciones del aumento de tejido blando
en implantes unitarios es limitado. La frecuencia de
aplicacién de este método también se ha visto reducida
por las posibilidades de conformacion preprotésica del
tejido blando que ofrecen los pilares individuales o las
protesis provisionales personalizables.

La implantologia ha ido cambiando su orientacién
funcional hacia la estética, y esa misma tendencia es la
que ha experimentado la cirugia de los tejidos blandos
que la acompaiia. Inicialmente se daba prioridad a los
aspectos funcionales y se intentaba crear una amplia ex-
tensién de encia adherida en la zona del implante. Con
ello también se pretendia impedir que se produjera una
periimplantitis. En la sustitucién de dientes unitarios,
este problema pasa a un segundo plano, puesto que lo
que se pretende es lograr buenos resultados estéticos,
sobre todo cuando las piezas afectadas son anterosupe-
riores.
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Figuras 5a a 5e. Injerto éseo en bloque para la reconstruccion dental estética y funcional.

Figura 5a. Incision profunda en el vestibulo para conse-
guir una mejor cobertura.

Figura 5b. Control radiolégico postoperatorio del au-
mento.

Figura 5c. Control radiolégico a las 6 semanas de la in-
tervencion. Signos claros de regeneracion, puente exis-
tente en calidad de proétesis provisional.

Como sucede con la cirugia de aumento en la que se utili-
zan recolectores de hueso, en la cirugia de tejidos blandos
debe aprovecharse en primer lugar el tejido local. En un pe-
riodo de 4 a 6 semanas tras la pérdida del diente se puede
obtener una cantidad considerable de tejido conjuntivo del
mismo alvéolo para utilizarlo en el aumento (figs. 8a a 8d).

Los injertos de tejido conjuntivo libres en implantes
unitarios se recomiendan, ante todo, cuando los dientes
adyacentes muestran también recesiones y pueden apro-
vechar el injerto de tejido conjuntivo (figs. 9a y 9b). No
obstante, también se ha informado de buenos resultados
estéticos con injertos de tejido conjuntivo libres simulta-
neos en procedimientos transgingivales?.

En implantes unitarios, se recurre con mayor frecuen-
cia a los injertos de mucosa libres en los casos comple-
jos (figs. 6a a 6f).

Figura 5d. Colocacion de dos implantes Astra Tech: in-
cision en el centro de la cresta alveolar, defecto 6seo to-
talmente regenerado.

Figura 5e. Control radiolégico tras la exposicion del im-
plante: lecho 6seo totalmente regenerado, se cumplen
las condiciones para el tratamiento protésico estético.
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Figuras 6a a 6f. Reconstruccion y prétesis unitarias tras un traumatismo de las piezas anteriores.

Figura 6a. Area clinica tras un intento fracasado de Figura 6b. Injerto de hueso en bloque de la rama mandi-
reimplantacion en otro centro. Se desaconsejaba la con- bular integrado, fijado con dos tornillos de osteosintesis.
servacion de los dientes 12 y 22 por un foco apical y

ante la pérdida de hueso periodontal.
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Figura 6c. Posicionamiento del implante (Astra Tech) a Figura 6d. Tras la exposicion: emergencia 6ptima de los

la altura del limite amelocementario de los dientes adya- implantes a la altura de la linea de unioén de los caninos.
centes. Sobre todo en las regiones de los dientes 12 y 22 se apre-

cia una notable mejora del contorno tras la regeneracion
vertical y transversal (ver fig. 6a). En vestibular se observa,
sin embargo, una traccion cicatricial considerable.

Figura 6e. Situacion tras vestibuloplastia con injerto de Figura 6f. El perfil de emergencia presenta unas condi-
mucosa libre. ciones Optimas para el tratamiento protésico.
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Figura 7. Campo quirdrgico tras seccién de cresta y co-
locacion de implante para la sustitucion del diente 21.
En estos casos la técnica quirdrgica permite un procedi-
miento transgingival. En este caso la proétesis provisio-
nal, que se pudo confeccionar de forma sencilla, era
esencial para la integracion cerrada.

Figuras 8a a 8d. Aumento de tejido blando con tejido conjuntivo local.

s

Figura 8a. Preparacion atraumatica de un colgajo de te-
jido conjuntivo vestibular pediculado procedente del al-
véolo de extraccion.

Figura 8c. Procedimiento transgingival, posicionamiento
y ajuste del aumento de tejido conjuntivo.

B

r

Figura 8b. Situacion tras la colocacion del implante (As-
tra Tech 4,5 X 11 mm).

Figura 8d. Sutura atraumatica con hilo monofilamento 6-
0 (Resorba).
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Figuras 9a y 9b. Prétesis unitaria 12 e injerto de tejido conjuntivo simultaneo de 12 a 14.

- & 'pf ‘

Figura 9a. Situacion inicial: recesiones gingivales tam-
bién en los dientes 13y 14.

Acerca del sistema de implantes

El hecho de que no exista ningtin estudio que demuestre
una diferencia significativa en el prondstico favorable a
10 afos de los principales sistemas de implantes no debe
hacernos suponer, en ningin caso, que la eleccién del
sistema de implantes tiene poca importancia. Precisa-
mente ante el gran avance y la generalizacién experimen-
tados por la implantologia, es necesario considerar los
criterios de éxito y de fracaso de forma mas critica. Los
criterios de éxito deben medirse por otros baremos, ade-
mds de la permanencia del implante en el maxilar. Un
ejemplo es la gran importancia que se da sobre todo re-
cientemente a la conservacion del nivel Gseo marginal’.

En la sustitucién de dientes unitarios, los nuevos des-
cubrimientos sobre aspectos biomecdnicos son de gran
interés, puesto que para la conservacidon del hueso se
considera esencial la unién sin fisuras del implante con
el pilar!!. Los resultados de Zipprich et al'* demuestran
que, sobre todo bajo el efecto de cargas funcionales,
muy pocas uniones de implante y pilar (preferentemente
de forma cénica) cumplen dicha condicién.

La correlacién clinica de uniones de implante y pilar
deficientes desde el punto de vista biomecédnico son
fracturas Oseas, aflojamiento de tornillos y rotura de im-
plante y tornillo. Dado que las fuerzas de torsién y de
cizalla se dan principalmente en el sector posterior, los
implantes unitarios de dicho sector son especialmente
propensos a sufrir tales problemas a largo plazo. En el
sector anterior la tolerancia ante resultados poco estéti-
cos es mucho menor, por lo que las consecuencias de
una unién insuficiente entre implante y pilar, como son
fracturas 6seas, o bien margenes coronarios o incluso
hombros del implante visibles, son menos aceptadas por
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Figura 9b. Colocacién de implante en el diente 12, injer-
to de tejido conjuntivo de 12 a 14, colocacion de corona
implantaria 12 y nueva protesis del 14.

los pacientes. Ante el mayor perjuicio que supone un de-
fecto en esta zona, los pacientes reclaman medidas tera-
péuticas mucho antes. Por ello es muy importante elegir
correctamente el sistema de implantes.
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