DIVULGACION

Consideraciones para una correcta ubicacion
tridimensional de implantes tinicos en el sector
anterosuperior. Revisién de la literatura

Three-dimensional location considerations for single implants
in the upper anterior region

Resumen

El implante anterior sélo tiene éxito cuando la restauracion final que sostiene se integra completa-
mente a las estructuras adyacentes.

El objetivo del presente trabajo es revisar los principios técnicos y las consideraciones bioldgicas a
tener en cuenta durante el diagndstico y la colocacion de implantes en zonas de alto requerimiento
estético para una mayor predictibilidad del resultado final de la restauracién a realizar.

PALABRAS CLAVE: implantes sector anterior, estética e implantes, relacion encia-implantes.

Summary

Implants used in esthetic zones are considered successful only when the final restoration suppor-
ted by them achieves a complete integrategration with the neighboring structures.

The aim of this article is to review the technical principles and biological considerations to be taken
into account during the diagnostic and installation phases in high esthetic compromised zones in
order to enhance the predictability of the final results.

KEY woRbps: implant for anterior tooth replacement, aesthetic and implant, relationship between im-

plant and the soft tissue.

Introduccion

La evolucién exponencial del campo de la
odontologia implantolégica ha sido paralela al
increible crecimiento de la odontologia estética
y de la cirugia plastica regenerativa. Tal creci-
miento estd dado por una mayor demanda de
los pacientes de una estética en general, y la
odontologia no esta ajena a esa demanda. Esto
ha hecho que los profesionales tomen concien-
cia de que la reconstruccion y/o el mantenimien-
to de los tejidos blandos y duros que rodean el
implante dental en forma adecuada y dptima es
la clave para que el trabajo final sea exitoso. Con-
seguir la osteointegracion ya no es suficiente,
hoy en dia esto debe lograrse en un contexto
que respete todos los tejidos bioldgicos.!

Evaluar la estética es obviamente subjetivo y
dicha evaluacién difiere entre una persona y otra.
Una de las zonas de mayor reto a restaurar es
un diente unitario anterior del maxilar superior. El
tratamiento para un diente unitario sobre implan-
tes es muy diferente de la colocacién de implan-
tes en pacientes total o parcialmente edéntulos.?

La dimensidn del tejido blando alrededor de un
implante, asi como la cantidad de tejido éseo, son
factores limitantes del resultado estético de una
terapia implantoldgica. El éxito de éste radica en:®

¢ Ubicacién correcta tridimensional del implante
e Manejo adecuado de los tejidos blandos
e Color y forma de las restauraciones
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Los odontdlogos deben focalizarse en la rela-
cion tridimensional implante-hueso para lograr
una situacion armoniosa e ideal del tejido blando
que permanezca estable durante largo tiempo.

Hoy existen diferentes técnicas para la rege-
neracién ésea, pero no en todos los casos es
predecible, aun en manos expertas, por lo que
la prevencion de la perdida 6sea es de suma im-
portancia. Siempre tendremos algun grado de
reabsorcion 6sea alrededor de los implantes ni
bien entran en contacto con el medio bucal, ya
sea por formacion del espacio bioldgico o por
contacto de la oclusion.*

Tanto la distancia entre el implante y una pie-
za dental, como la distancia entre dos implan-
tes, son importantes, al igual que el volumen
6seo en la cara vestibular del cuello del implan-
te y en la zona papilar, para la estabilizacién de
los resultados a largo plazo.

Segun Kaois, las cinco claves del diagndstico
para predecir como sera la estética alrededor
de un implante unitario, tras la realizacion de la
exodoncia de la pieza e insercion de éste, son
las siguientes:®

1) La posicion relativa del diente.

2) La forma del diente.

3) El biotipo periodontal.

4) La forma del periodonto.

5) La posicion de la cresta 6sea antes de la
extraccion.
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Por lo tanto, factores referidos al tejido blando
y al hueso constituyen tres de los cinco items
que permiten predecir la estética.

Es fundamental en odontologia estética pre-
decir un posible final satisfactorio tanto para el
odontdlogo como para el paciente. Conocer las
limitaciones que tenemos hoy en dia con los ma-
teriales y el entorno del lugar a trabajar nos dara
unaidea del resultado. Esto permite generar una
confianza con el paciente, porque “todo lo que
se diga de antemano es diagnéstico y todo lo
que se diga después son excusas”.

Desarrollo

A fin de un correcto orden dividiremos el tra-
bajo en cuatro puntos. En esta presentacion nos
dedicaremos a los dos primeros:®

1. Diagnéstico prequirurgico

2. Colocacion del implante

3. Manejo de los tejidos

4. Rehabilitacién protética

1. Diagnostico prequirurgico:

El estudio clinico en la consulta previa a la co-
locacion del implante determina la valorizacion
de algunos parametros de éxito. Si estos para-
metros no se cumplen estamos en riesgo de no
lograr el éxito buscado, por lo que se intentaran
utilizar otras técnicas de rehabilitacion que no
seran mencionadas en este articulo. Los cuatro
puntos mas importantes a considerar son:

a. Linea de la sonrisa

b. Volumen dseo

c. Tejidos blandos

d. Forma del diente

a. Linea de la sonrisa: La altura del labio deter-
mina la exposicion visual del margen gingival y
la papila completa exigiendo al profesional un
mayor cCompromiso.
Segun Siebert” los porcentajes de exposicion
gingival son:
1) 32% mas de 4 mm
II) 41% de 1 a 3 mm
Ill) 26% menos de 1 mm.

Cuando el paciente presenta una exposicion
gingival de tipo 1) la rehabilitacion se torna do-
blemente complicada, ya que una pequena re-
cesion determinaria un posible fracaso estético.

Los pacientes de menor edad nos obligan a una
mayor estética, en algunos casos imposible de al-
canzar, por lo que una charla previa puede evitar-
nos muchas complicaciones en el futuro. Con el
paso de los ahos, la tonicidad muscular se va per-
diendo por la falta de colageno, por lo que el labio
desciende, esto es de suma importancia, ya que
las condiciones para la rehabilitacién son mas fa-
vorables desde el punto de vista estético.
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b. Volumen dseo (calidad y cantidad): Cuanto
mas antigua y traumatica haya sido la exodoncia
menos tejido tendremos disponible. En algunos
casos carecemos de hueso esponjoso por en-
contrarse las corticales unidas, lo que requiere
de técnicas mas complejas, como la disyuncion
de tablas y el relleno éseo, o la colocacion de im-
plantes de menor diametro no indicados o reco-
mendados para el lugar.? Cuando la zona de un
diente tiene una altura 6sea inadecuada (menos
de 10 mm), los dientes adyacentes también su-
fren pérdida 6sea. Es mas complejo e impredeci-
ble realizar injertos éseos para aumentar la altu-
ra 6sea que para aumentar el ancho. Por tal mo-
tivo, y si las condiciones no son favorables, es
conveniente la realizacién de un injerto de tejido
conjuntivo para aumentar el volumen gingival y
la realizacion de una técnica de puente conven-
cional.® El ancho vestibulopalatino disminuye un
25% en el primer afo posterior a la exodoncia y
continta disminuyendo entre el 30 y el 40% en
los siguientes tres afos.!® Si el caso lo requiere,
de ser posible realizaremos la exodoncia y la co-
locacién inmediata del implante siempre y cuan-
do no tengamos infeccion previa, lo que nos brin-
dara excelentes beneficios y mejores resultados.

c. Tegjidos blandos: Es probable que el paciente
que presenta ausencia de piezas dentarias en sec-
tor anterior sea portador de una prétesis parcial
removible, por lo que el panorama es menos alen-
tador, ya que muchas veces la presion ejercida y
la falta de estabilidad de las papilas, que se en-
cuentran alteradas en tamafo y forma, complican
aun mas la estética. Hay ocho puntos a evaluar:

1. Presencia de papila mesial.

2. Presencia de papila distal.

3. Contorno gingival.

4. Linea mucogingival.

5. Surco marginal.

6. Ancho de la encia insertada.

7. Color de la encia.

8. Biotipo periodontal

Segun Olsson y Lindhe, existen dos tipos prin-
cipales de biotipos periodontales, que determi-
nan conductas distintas a seguir durante el acto
quirdrgico y, posteriormente, en su rehabilita-
cion protética, y también conllevan pronésticos
distintos.™

Biotipo fino: Dientes con tendencia a la forma
triangular. Puntos de contactos en el tercio co-
ronario. Papilas largas y troneras amplias. Mu-
cosa delgada y festoneada muy marcada. Nivel
de insercion a 2, 52 mm del limite amelocemen-
tario (Figs. 1y 2).

Un diente triangular es mucho mas estrecho
en la tronera cervical, y el contacto interproxi-
mal suele estar por encima del tejido, por lo que
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Fig. 1: Biotipo fino, se aprecian papilas largas y mucosa delgada.

Fig. 2: Biotipo fino, se aprecian papilas largas y mucosa delgada.

Fig. 3: Biotipo grueso; presenta papilas cortas y mucosas gruesas.

hay un gran riesgo de que haya un espacio trian-
gular negro.

Biotipo grueso: Dientes con tendencia a la for-
ma cuadrada. Puntos de contactos en el tercio
medio. Papilas cortas y troneras pequefas. Mu-
cosa gruesa y festoneado poco marcado. Nivel
de insercion a 1,74 mm del limite amelocemen-
tario (Figs. 3y 4).

Este biotipo presenta un comportamiento mas
predecible y favorable, y genera menos compli-
caciones para la resolucién estética en caso de
recesion por la presencia de papilas de menor
altura.

d. Forma de los dientes: La forma de los dien-
tes también influye sobre la topografia de los te-
jidos duros subyacentes y es de suma impor-
tancia en la colocacion inmediata de un implan-
te postexodoncia. Los dientes con forma
triangular presentan sus raices alejadas entre
si; por lo tanto, el hueso interproximal es mas
ancho. Esto puede disminuir la cantidad de pér-
dida 6sea en la cresta tras la extracciéon. Ade-
mas, el prondstico de insercién inmediata del
implante es mas favorable, ya que el diametro
del defecto éseo a nivel apical es mas pequefio
y es probable que el hueso interproximal pro-
porcione la distancia recomendada de 1,5 mm
0 mas respecto a los dientes adyacentes. En
contraste, los dientes con forma cuadrada tie-
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Fig. 4: Biotipo grueso; presenta papilas cortas y mucosas gruesas.

nen menos hueso interproximal entre sus rai-
ces; por tal motivo tendremos un mayor riesgo
de pérdida ésea interproximal o en la cresta y la
estabilizacion inmediata del implante a una dis-
tancia adecuada de los dientes adyacentes,
sera menos predecible. Es importante recordar
que la dimensién mesiodistal promedio del inci-
sivo central superior es de 8,6 mm en los varo-
nes y de 8,1 mm en las mujeres; de un incisivo
lateral es de 6,6 mm en los varones y de 6,1 mm
en las mujeres; y de un canino es de 7,6 mm en
los varones y de 7,2 mm en las mujeres. Esto
permitira reconocer que los hombres presentan
dientes de mayor tamano y por lo tanto saber
qué implante utilizar en cada caso a reponer.'213

2. Colocacion del implante

El diagndstico radiografico y tomografico sera
una ayuda indispensable a la hora de tomar de-
cisiones en la colocacién y ubicacién del im-
plante, pero no es determinante en la posicion
final, ya que ésta debera modificarse de acuer-
do con las circunstancias que se presenten du-
rante el acto quirurgico.™ A fin de lograr la inte-
gridad adecuada a las estructuras vecinas, de-
bemos colocar un implante correctamente en
sentido:

a. Mesiodistal

b. Vestibulopalatino

c. Cervicoapical
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Fig. 7: Posicién correcta mesiodistal. Fig. 8: Posicién correcta vestibulopalatina.

Fig. 9: Colocacién correcta del implante. Fig. 10: Comprobacién radiogrdfica.

Fig. 11: Cicatrizacién a los cuatro meses. Fig. 12: Restauracion definitiva.
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a. Mesiodistal: Una vez que determinamos la y el manejo del software permiten una simula-
distancia correcta interdental procedemos a la  cién virtual de la cirugia y una colocacién exac-
eleccion del implante de acuerdo con su did- ta de implante planificando previamente si se
metro y con el de la pieza a reponer. El conoci-  debera realizar una regeneracion ésea por ves-
miento del diametro original de la pieza a rem-  tibular.’® La zona del canino es considerada uno
plazar es de suma importancia, ya que biome- de los lugares mas complejos para la reposicion
canicamente trabajara en forma distinta segun  de la pieza con implantes, ya que posteriormen-
su ubicacion. Ohrnell et al.’> han recalcado que te a la exodoncia se produce un colapso muy
el espacio entre las raices de los dientes de- marcado del tejido 6seo por la delgadez del hue-
bera ser como minimo de 6, 5 mm. Esto es para  so vestibular, lo que complica su resolucién es-
la colocacién de un implante de diametro es- tética y funcion en las discluciones, por lo que
tandar (3,75 mm, 4 mm), y esta determinado la reposicién de la pieza debe de hacerse lo an-
por el espacio entre implante y ligamento pe- tes posible después de la exodoncia. La posibi-
riodontal (1,0 mm) y la anchura habitual de un lidad de colapso de la tabla vestibular provoca
ligamento periodontal, que es de 0,25 mm a muchas veces la necesidad de colocar un im-
0,5 mm. La distancia minima ésea entre unim-  plante de menor diametro que nunca es com-
plante y una pieza dentaria es de 1,5 mm;si  pensado con un mayor largo. Es mas importan-
esto se reduce tendremos una reabsorcion te el ancho que el largo de un implante en el mo-
marcada con posible dafio periodontal sin for- mento del soporte de fuerzas (Figs. 13y 14).
macion de papila, mientras que si ésta se au-
menta se conservara con una distancia maxi- e Zona con indicacién de exodoncia: En la colo-
ma de 2,5 a 3 mm. Por otra parte, al colocar el  cacion de un implante, en una zona estética,
implante con una distancia menor a 1,5 mm se son de vital importancia la cantidad de tejido
pone en riesgo el restablecimiento del espacio  6seo por vestibular y el espesor de la lamina
biolégico normal con la instalacion de la coro-  6sea, por lo que la exodoncia de un resto de raiz
na y aumentando la posibilidad de complica- debera ser lo menos traumatica posible y con-
ciones (Figs. 5, 6,7,8,9, 10, 11y 12). servar el lecho intacto. Dentro de las posibilida-
des se evitara levantar un colgajo disminuyen-
b. Vestibulopalatino. Debemos considerar dos  do el riesgo de pérdida 6sea por mantener la
situaciones: nutricion de la cresta. La integridad de la lamina
e Zona edéntula 6sea puede comprobarse con una sonda perio-
e Zona con indicacién de exodoncia dontal (Figs. 15y 16).
El fresado del lecho quirdrgico debera reali-
e Zona edéntula: De ser posible y si las condi- zarse cambiando la direccion original del apice
ciones de espesor 6seo son ideales, la coloca- en forma mas palatina, intentando anclaje pri-
cion del implante se realizara con una angula- mario sobre esta pared por su mayor densidad
cién ideal. Como se mostro anteriormente enla  6sea. Esto permite no comprimir la tabla vesti-
figura 9 el centro del implante esta situado di- bular dejando una mejor nutricién de la cresta
rectamente por debajo del borde incisal de la  cervical por consiguiente menor reabsorcién.
corona, de manera que el pilar recto para ce- El hueso obtenido y recogido de las fresas po-
mentado emerja directamente por el borde inci-  dra usarse para el relleno de la brecha que se
sal. La posicién correcta se lograra con una guia  produce entre el implante y la pared vestibular
quirdrgica. Las técnicas modernas de tomogra- 6sea antes de la colocacion y roscado de éste.
fia axial computada, como el sistema Simplan®, Como minimo debemos tener 1 mm por vesti-
Fig. 13: Espacio realizaclo con ortodoncia para colocar un implante. — Fig. 14: Didmetro y posicién no correcta del implante.
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Fig. 15: Resto de raiz a extraer.

Fig. 17: Exodoncia realizada con colgajo.

Fig. 19: Evitar la presién bsea por vestibular del implante.

bular (lo ideal es 4 mm) y 1 mm por palatino del
implante de tejido ¢seo.'” Es indispensable de-
terminar qué biotipo presenta el paciente, ya
que uno fino tiene una cresta mas delgada y
alta y genera riesgo de reabsorcién mas mar-
cada. Esto se manifiesta menos en pacientes
con biotipo grueso.

Si hubiera que realizar la exodoncia con le-
vantamiento de colgajo, es importante generar
el menor dano posible, por lo que el desbrida-
miento debe no ser extenso, sin descargas y sin

ISSN 0004-4881

Fig. 18: Pieza extraida por fisura.

generar desgarros, con una visual de la zona
correcta, y en el caso de realizar una incision
inicial en un espacio edéntulo se realizara en
todos los casos por el medio de la cresta o le-
vemente palatinizado e intracrevicular en las
piezas contiguas pasando la mitad de la pieza
con corte de las papilas conservando su inte-
gridad y nutricion (Figs. 17, 18 y 19).

Salama H.y Salama M. han analizado el pro-
ceso alveolar postexodoncia y determinaron
tres tipos de situacion:™®

Tipo I. El proseso alveolar esta intacto y se
puede colocar el implante sin problema alguno
después de la extraccion.

Tipo Il. El proceso alveolar esta levemente al-
terado y un implante colocado idealmente (des-
de el punto de vista estético) puede quedar ex-
puesto en la zona bucal, por lo que no es tan
predecible como el tipo |. Los pasos a seguir son
la, exodoncia del diente y el aumento de la cres-
ta con relleno 6seo y membrana seguido de la
colocacion del implante.

Tipo Ill. Alteracion evidente del proceso alve-
olar. El mas problematico y menos predecible,
no presenta ninguna estabilidad inicial del im-
plante. La secuencia sugerida para este tipo de-
bera ser la extrusion del diente en cuestion, la

RAOA /VOL. 98 / Ne 1/ 41-49
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Fig. 20: Profundidad de 3 mm medida desde la linea amelo-

cementdrea con una sonda.

Fig. 22: Restauracién provisional.

extraccion, el aumento de la cresta con relleno
y membrana y la colocacion del implante. Una
variable a ésta es la extrusion también de las
piezas contiguas al lecho quirdrgico, lo que me-
jorara el volumen éseo y, por lo tanto, las papi-
las interdentarias y la estética final.

c. Cervicoapical: La profundidad durante la co-
locacion del implante, determinara una estética
con formacién de papilas y emergencia correc-
ta, considerada como ideal de 3 mm, por lo que
es importante establecer ciertos parametros
como puntos de referencia durante el acto qui-
rirgico. Este se mide de una linea imaginaria
que se traza con los limites amelocementarios
de las piezas contiguas. Esto es de suma im-
portancia ya que la altura gingival se manten-
dra en funcion de la altura ésea; si ésta varia,
descenderd el tejido gingival y, por lo tanto, la
papila (Fig. 20).

Segun Tarnow et al.™ la altura final de la pa-
pila esta determinada por la ubicacién de la
cresta, y como maximo es de 5 mm. Cuanto
mas alto sea el festoneado gingival, o la dife-
rencia de altura entre la papila y el margen gin-
gival libre, mayor sera el riesgo de sufrir pérdi-
da de la papila tras la extraccion. Durante la ci-

RAOA / VOL. 98 / Ne 1/ 41-49

Fig. 21: Munidén maquinado de 15°.

Fig. 23: Se debe evitar el sobrecontorno de la restauracion.

rugia del implante, se puede realizar un injerto
de tejido conjuntivo tomado del paladar o de in-
jerto dérmico acelular (Alloderm®) por debajo
del tejido vestibular para mejorar el contorno y
volumen de los tejidos blandos que rodearan el
implante.2°

Los perfiles de emergencia en implantes de 4
0 5 mm de diametro son similares a medida que
el diente emerge desde el tejido blando, por lo
que la eleccién de uno u otro no influirda desde
el punto de vista estético. La colocacion de un
implante mas estrecho que el diente natural sue-
le estar recomendada para disminuir el riesgo
de perforacion lateral del hueso, de intrusion en
el conducto incisivo (en el caso de los centra-
les) o en posicion préxima a la raiz del diente
adyacente, aunque no sea 6ptimo desde el pun-
to de vista biomecanico. Durante la colocacién
de la tapa de cicatrizacion o de la restauracion
provisoria y definitiva debe evitarse el sobrecon-
torno de los tejidos, ya que esto también favore-
ceria la reabsorcion 6sea por sobrecompresion
de los tejidos (Figs. 21, 22 y 23).21

De acuerdo con la presentacion, el éxito no
recae sélo en la osteointegracion del implante
ni en la estética final del trabajo después de su
instalacion. En estética el éxito radica en la man-
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Fig. 24: Cicatrizacion de pieza 21 a los cuatro meses de colo-
cado el implante.

Fig. 26: Evaluacién clinica a los seis afios.

tencién y estabilidad de los tejidos con el paso
de los anos, lo que requiere un conocimiento
del comportamiento de la biologia de los teji-
dos, de las técnicas que hoy tenemos a nuestro
alcance y de las limitaciones que éstas tienen.

Remplazo de pieza 21 con implante dental 3i
osseotite® NTX (Figs. 24 y 25).

Foto y radiografia de la pieza 21 tomada 6
afios después de su instalacion (Figs. 26 y 27).

Conclusién

La implantologia oral, con su osteointegra-
cién, ha avanzado a pasos agigantados duran-
te las Ultimas tres décadas, pero todavia le que-
da un tema pendiente, la optimizacion de la es-
tética en la mayoria de los casos a rehabilitar,
ya que no es un solo mero éxito el dia que se fi-
naliza el trabajo sino los afos a venir y su com-
portamiento en el tiempo.

El punto central de este articulo, es un diag-
néstico lo mas exacto posible para predecir una
mayor posibilidad de éxito en el trabajo final. Co-
nocer las limitaciones que hoy tenemos nos dara
tranquilidad con respecto al paciente, ya que po-
demos hablar de los futuros aciertos y complica-
ciones durante el tratamiento a realizar.

ISSN 0004-4881

Fig. 25: Restauracion definitiva.

Fig. 27: Comprobacién radiogrifica de la integridad ésea.
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