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INTRODUCCION

La salud periodontal es obviamente importante para el mantenimiento y
longevidad de los dientes, el restablecimiento de la salud periodontal a través
de la terapia periodontal basica con o sin complementos quirurgos constituye
el principal paso en la busqueda de la estética.

Al paso de los afios la odontologia en referencia a la estética aborda con
mayor frecuencia temas relacionados con la prétesis, entre ellos, forma,
color, etc. Actualmente, la implantologia ha sido incluida dentro de la estética
Odontologica. La salud, forma y contorno arménico de la encia
conjuntamente con los espacios protésicos forman la base de la estética.

Aunque la implantologia puede ayudar a conseguir autoconfianza, siempre
debe ejecutarse dentro de una practica correcta de la odontologia y
conseguir una salud total.

La implantologia ademas de dar estética y funcionalidad al sistema
masticatorio ayuda a preservar los tejidos blandos periodontales.

En el presente trabajo se refiere a la implantologia como un marco que
envuelve la estética y la armonia que se debe presentar en la misma junto
con el tratamiento periodontal. Los defectos pueden ser corregidos por otros
medios odontolégicos como es la protesis, aunque en otros casos el
tratamiento puede llevar una interrelacion con otras especialidades.
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1.1 Encia

Es parte de la mucosa oral que rodea al diente y cubre al hueso alveolar.

Fig. 1 Divisién anatémica de la encia. 2

1.1.1. Encia libre

Es la porcion de la encia adyacente a la superficie dentaria, generalmente
termina en filo de cuchillo adaptandose al cuello de los dientes.

Es resilente, presenta en comparacién con la encia insertada menor grado
de queratinizacién, es decir, que la encia libre se puede contraer con un

instrumento romo como es la sonda periodontal.*?

1.1.2 Encia insertada

La encia insertada comienza donde termina la encia libre y se extiende
apicalmente hasta la union mucogingival, generalmente tiene un color rosa

coral o pdlido debido al grado de queratinizacion que presenta y esta
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firmemente unida al hueso subyacente para resistir las fuerzas masticatorias.
1.3.

1.1.3 Encia papilar

Es el tejido en forma triangular que ocupa el espacio entre dientes
adyacentes, su forma la da el punto de contacto entre los dientes anteriores,
y en dientes posteriores se presenta de una forma menos puntiaguda
llamada “col o collado”; debido a que existe un area de contacto entre los

molares y premolares.??
1.2 Mucosa alveolar

La mucosa alveolar se encuentra apical a la unibn mucogingival, este tejido
se mueve libremente y es de naturaleza elastica, el color de la mucosa
alveolar es rojizo porque los vasos sanguineos subyacentes son visibles a
través de la delgada superficie epitelial, este tejido no puede soportar

eficazmente las fuerzas masticatorias directas.?

1.3 Estructuras periimplantares

1.3.1 Unién periimplantar

La union peri-implantar estd compuesta por:
4+ Epitelio.
4 Tejido Conjuntivo.
+« Hueso.
+

Implante.
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Esta union tiene la capacidad de volverse a formar después de realizada una

cirugia, aun que la persona sea desdentada total.

Dentro de los tejidos peri-implantares encontramos tejidos duros y blandos:
+« TEJIDOS DUROS
Hueso

+« TEJIDOS BLANDOS
Epitelio
Tejido Conjuntivo

Esta relacionada a la integridad de los tejidos, representa una barrera de
defensa entre la actividad de la placa bacteriana y la cresta 6sea subyacente.
El espacio bioldgico (es la distancia comprendida entre el margen gingival y

la cresta 6sea alveolar).??

El espesor bioldgico se define por Mckinney como “Los tejidos periodontales
regenerados alrededor de un implante expuesto al medio oral similar a los

tejidos que rodean a los dientes”.

Esta compuesto por:
+ Epitelio Superficial.
4« Epitelio Crevicular.

+ Epitelio del Sello Bioldgico.

El espesor biolégico sirve como barrera biolégica protectora contra agentes
dafiinos como pueden ser:

+ Toxinas bacterianas.

+ Comida.

+ Alcohol.

10
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4+ Tabaco, etc.

Estos agentes inician el dafio celular o tisular provocando respuesta

inflamatoria, resorcion osteoclastica y destruccion ésea.

Las células epiteliales que conforman el espesor biolégico estan unidas entre
si por medio de hemidesmosomas, laminina, fibronectina, glicocalix y lamina

basal.

Esta barrera tiene una unién mecanica débil que puede ser separada con

una fuerza de 20 a 25 gr. y mide aproximadamente 2 mm.* >°

Fig. 2 Espesor biolégico en unién con el implante.*

1.3.2 Epitelio de unién

Consiste en un rodete alrededor del implante formado por una capa de

células basales y unas 15-20 capas de células suprabasales.

Aunque el epitelio de uniébn que se localiza alrededor de los implantes
procede del epitelio oral externo, y el que se encuentra en los dientes deriva

11



del epitelio reducido del esmalte, se han encontrado similitudes estructurales
y funcionales.

La insercion epitelial en los implantes es similar a la existente en los dientes
naturales, las fibrillas del tejido conjuntivo subepitelial se insertan en la
superficie del implante, esto se cumple bajo ciertas condiciones, como es el
colocar implantes en mucosa firme e inmavil; si no es posible, es necesario
hacer un injerto mucogingival preoperatorio, para ganar mejor calidad

gingival.

La estructura de las células epiteliales adyacentes al implante no difiere de
las mas alejadas, lo que implica que no se ven afectadas por la presencia de
titanio.

La encia libre periimplantaria corresponde a la encia libre natural.

El epitelio oral externo forma la hendidura gingival periimplantaria y el epitelio
de union se une al pilar por hemidesmosomas. Se cree que la glucoproteina
del hemidesmosoma se une quimicamente a la capa de Oxido del implante.
En la interfase entre el pilar y la capa de tejido conjuntivo hay una red
tridimensional de fibras coldgeno que insertan en la superficie del implante,

pero se cifie a modo de corona y consigue un fuerte sellado.* >*®

1.3.3 Surco gingival

En apical limita con el epitelio de union y por otro lado limita con el epitelio
oral externo. El surco esta compuesto de epitelio escamoso estratificado muy

delgado, no queratinizado **

12



1.3.4 Tejido conectivo

Es el que predomina en la encia y en el ligamento periodontal, en la encia
se denomina lamina propia y consta de dos capas: un estrato pilar
subyacente al epitelio, gue incluye proyecciones pilares entre las
proliferaciones epiteliales interpapilares, y una capa reticular continua al

periostio del hueso.

El tejido conectivo posee un comportamiento celular y otro extracelular
compuesto por fibras y sustancia fundamental. Los principales componentes
del tejido conectivo son las fibras coldgenas 60% fibroblastos, vasos, nervios

y matriz en un 35%.

Los diferentes tipos de células presentes en el tejido conectivo son:
fibroblastos, mastocitos, macréfagos, granulocitos, neutrofilos, linfocitos y
plasmocitos. Las fibras del tejido conectivo son: colagenas de reticulita,

oxitalanicas y elasticas.

La colagena de tipo | conforma el mayor componente de la ldmina propia y
confiere al tejido gingival resistencia a la tension. La colagena de tipo IV
(fibras reticulares argilofilas) se ramifican entre los haces colagenos de tipo |
y se contindan con fibras de la membrana basal y las paredes de los vasos

sanguineos.’?

13
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1.3.5 Hueso

1.3.5.1 Estructura 6sea

El hueso es una forma rigida de tejido conectivo con propiedades mecéanicas
y biolégicas Unicas; por ejemplo:

+ Se puede curar sin formacion cicatrizal.
+ Se puede adaptar a condiciones de carga, cambiando la

estructura.

El hueso estad formado de hueso cortical (compacto) y del hueso canceloso
(trabecular o esponjoso) que tiene estructuras tridimensionales distintas y
propiedades mecanicas diferentes.

El hueso cortical maduro se compone de hojas densamente empaquetadas
de laminillas, incluyendo Ilaminillas concéntricas (osteonas, sistemas
haversianos con canales de vasos), intersticiales y paralelas; mientras que el
hueso canceloso tiene un 70% de tejido blando principalmente en el hueso

médular, mientras que el hueso cortical estéa mineralizado hasta un 95%.

El hueso cortical es de 10 a 20 veces mas rigido que el hueso canceloso, lo

cual explica porque soporta mejor a los implantes que el hueso canceloso.> °

14



El hueso mineralizado se puede clasificar como:
1. Trenzado (fibroso o primario).

2. Laminar (secundario).

El hueso trenzado, se forma en la fase temprana de cicatrizacion, se
caracteriza por tener fibras de colageno empaquetadas de forma floja e
irregular, lagunas grandes dispersas de osteocitos y minerales.

El hueso trenzado es mas blando que el hueso laminar debido a diferencias
en la estructura y en el grado de mineralizacion, sin embargo, las

propiedades mecanicas son similares a las de una unidad del hueso laminar.
Finalmente el hueso trenzado se sustituird por hueso laminar, que tiene una
estructura organizada y se caracteriza por tener lagunas mas pequefas de

osteocitos y haces fibrosos mineralizados.

Por estas razones, el hueso laminar proporciona un mejor soporte mecanico

para un implante que un hueso trenzado.>’

1.3.5.2 Formacion é6sea

Las tres fases de la formacion 6sea son:

1. Endocondreal.
2. Intramembranosa.

3. Aposicional.

15



La formacién 6sea endocondreal, se forma de una matriz cartilaginosa, que

posteriormente se sustituye por huesos; ejemplo: huesos largos.

La bdéveda del craneo, los huesos de la cara y la pelvis estan formados por

una via de osificacion intramembranosa.* 2

El tejido 6seo sufre una constante remodelacion a lo largo de la vida; la
remodelacion désea cortical se produce mediante la substitucion progresiva

por unidades metabolizantes 0seas.

La remodelacion de las superficies Oseas trabeculares, endésticas y
periosticas es similar a la del hueso cortical, y periosticas es similar a la del
hueso cortical, a excepcién de los osteoblastos que se quedan sobre la
superficie del hueso, creando las cavidades conocidas como lagunas de

Howship.>°

1.3.5.3 Cicatrizacion 6sea

El trauma, por ejemplo; la fractura, osteotomia o la colocacion de un implante
inicia el proceso preprogramado de cicatrizacion para reparar la fractura o
defecto y para devolver al hueso su forma original, por via de la

remodelacion-modelacién Osea.
El desarrollo de la cicatrizacién se parece a los acontecimientos del hueso,

en hueso intramembranoso, la cicatrizacion se puede dividir en las siguientes

fases:

16



1. Formacion de hematoma.

N

Liberaciéon y activacion de mediadores desde los tejidos dafiados y la
sangra circulante.

Acumulacion de células inflamatorias y células mesenquimales.
Revascularizacion y formacion del tejido de granulacion.

Degradacion tisular por macréfagos y células gigantes.

Diferenciacion celular a osteoblastos.

Formacién de hueso trenzado.

© N o 0o W

Remodelacion - Modelacion.>®

1.3.5.4 Origen embrioldgico

El hueso alveolar se forma alrededor de cada foliculo dentario durante la
osteogénesis. Cuando un diente primario se desprende, su hueso alveolar se

reabsorbe.

La apofisis alveolar, o proceso alveolar, puede ser definida como aquella

parte de los maxilares, superior e inferior, que sostiene a los dientes.

La apdfisis alveolar se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y erupcion
de los dientes y se reabsorbe gradualmente cuando los dientes se pierden.

Este proceso esta formado en parte por células del foliculo dentario (hueso
alveolar propio) y por células que son independientes del desarrollo dentario.

Junto con el cemento radicular y con el ligamento periodontal, el hueso
alveolar constituye el aparato de inserciébn de los dientes cuya funcion
principal es distribuir y reabsorber las fuerzas generadas, por la masticacion

y por contactos dentarios.

17



El hueso esponjoso contiene trabéculas 6seas, cuya arquitectura y tamafo
estan en parte determinados genéticamente y en parte son el resultado de

las fuerzas que estan expuestos los dientes durante su funcién.>®”’

1.3.5.5 Clasificacion de Lekholm y Zarb “Calidad 6sea.”

Lekholm y Zarb en 1985, presentaron una clasificacion del hueso de las
arcadas, basada en la configuracion y la calidad para analizar el anclaje del
implante; ellos describieron cinco grupos de configuraciones mandibulares y

maxilares vistas desde una seccion transversal:

Reborde alveolar presente en mayor parte.

Moderada reabsorcién alveolar residual.

Avanzada reabsorcion alveolar residual (solo queda hueso basal).
Ha comenzado alguna reabsorcion de hueso basal.

S A

Ha ocurrido la extrema reabsorcion del hueso basal.

También describieron 4 grupos de la calidad 6sea:

1. Casi el total del hueso de la arcada estd compuesto de hueso
compacto homogéneo.

2. Una capa gruesa del hueso cortical rodea al hueso trabecular
denso.

3. Una capa fina del hueso cortical rodea un ndcleo de la trabécula
Osea densa.

4. Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula

0sea de densidad baja.

18
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La clasificacién ayuda a aclarar la relacion entre la técnica quirdrgica a usar y
la configuracion y calidad 6sea de la arcada; también debe considerarse el
grosor de la mucosa alveolar; en el maxilar anterior sobre la superficie del
hueso, creando las cavidades conocidas como lagunas de Howship.

La arquitectura de la linea labial, junto a la movilidad labial, determina los

procedimientos quirdrgicos adicionales para un 6ptimo resultado estético.

Seibert (1983), dividio en 3 clases los defectos del reborde alveolar:

1. Clase I: Pérdida de tejido en direccion vestibulolingual, con
altura normal en direccién apicocoronal.

2. Clase Il: Pérdida de tejido en direccién &picocoronal, con
anchura normal en direccion vestibulolingual.

3. Clase lll: Una combinacion de Clase | y Clase Il (pérdida de

altura y anchura).>®®

Forma

Maxilares
;\)? Y ¥ T ~
A B C D E
6 T 9 .-

Mandibulas

Calidad

Q01 I

Fig. 3 Clasificacion de Lenholm y Zar “calidad 6sea”.
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CAPITULO 2

IMPLANTOLOGIA



2.1 Generalidades de implantologia.

La implantologia inicié su desarrollo gracias a un descubrimiento surgido tras
numerosos estudios experimentales y clinicos en el campo de la Biologia,
llevados a cabo por la Universidad de Géteborg, Suecia en los afios 60 y en

el Instituto para Biotecnologia aplicada en Goteborg en los afios 70.

Dichas investigaciones iban dirigidas a ampliar conocimientos sobre las
posibilidades de reparacién y regeneracion de los tejidos 6seos y medulares
y también desarrollaron estudios sobre el disefo ideal de los componentes
no bioldégicos que reunieran los requisitos tisulares para producir la

oseointegracion a nivel molecular.

El descubrimiento de la osteointegracion del titanio se produce al comprobar
gue las camaras microscoépicas de titanio que se implantaban en el hueso no
podian ser retiradas una vez que habian cicatrizado porque la estructura de

titanio se habia incorporado completamente al hueso.

Desde este momento se definié a la Osteointegracion como una conexion
directa, estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un

implante sometido a carga funcional.

En el afio 1965 se tratd al primer paciente edéntulo segun esta técnica

todavia experimental.

Desde entonces los estudios e investigaciones para perfeccionar los
tamafios y formas de los implantes, asi como el tratamiento del titanio para

conseguir una oseointegracion idonea han sido constantes.
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En los comienzos, solamente se recurria a la Implantologia en casos

extremos.

El escaso nivel de conocimientos y la todavia fragil confianza en esta técnica

obligaban a los primeros profesionales a ser cautelosos en la practica clinica.

Sin embargo los favorables resultados clinicos y el perfeccionamiento de la
técnica, unidos naturalmente al esfuerzo realizado por los laboratorios en el
campo de la investigacion, han ampliado las indicaciones de la Implantologia

hasta niveles en un principio insospechados.

Se puede ofrecer una estética impecable en los dientes anteriores, por
ejemplo en el caso de traumatismos en personas muy jovenes. El aspecto de
la pieza rehabilitada ya puede ser idéntico al resto de las piezas sanas, no
siendo ya recomendable tallar las piezas colaterales para realizar una

prétesis fija de varias unidades.”® *°

2.2 Historia de la implantologia

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, ya sea por caries, traumatismos, tumores o enfermedad

periodontal, por elementos que restauren la funcion estética.
La necesidad de una prétesis dental surge como repuesta logica a la

ausencia de los dientes, que son elementos necesarios para la masticacion,

fonacion, deglucion e importantes para las relaciones sociales.
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Existen hallazgos antropolégicos de implantes dentales colocados in vivo en

la cultura maya.

El arquedlogo Wilson Popenoe en 1931 descubrié en Honduras un craneo
que presentaba en una mandibula tres fragmentos de concha introducidos en

los alvéolos de los incisivos.

Los estudios radioldgicos determinan la formacion de hueso compacto
alrededor de los implantes, haciendo suponer que dichos fragmentos se

introdujeron en vida.

A principios del sigo XIX se llevé a cabo la colocacion de los primeros

implantes metélicos intraalveolares.

Maggiolo en 1809, introdujo un implante de oro en el alvéolo de un diente

recién extraido.

Harris en 1887, implanté una raiz de palatino revestida de plomo en un

alveolo creado artificialmente.

Greenfield en 1910, utilizo iridio y oro de 24 kilates, que introducia en
alvéolos, este cientifico documentd en 1915 las bases de la implantologia
moderna, haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y
esterilidad, conceptos innovadores como la relevancia asociada entre el
hueso y él implante sumergido, sefalando la necesidad de un periodo de 3

meses de curacion del implante sin ningun tipo de sobrecarga 6 carga.
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En la década de los cincuenta en ltalia se trabajaba la implantologia

yuxtadsea.

Formiggini disefid un implante intradseo en espiral (de tantalio y de vitalio).
Pascual Vallespin, realiz6 novedosas modificaciones en la técnica de
implantes subperiosticos introduciendo conceptos de como la incision fuera

de la cresta alveolar, sobre la encia para cubrir perfectamente €l implante.

Carol Murillo en 1954, colocé varios implantes intraorales de acrilico que

fracasaron.

Salagaray en 1956, propuso sus primeros implantes yuxtaéseos, en Madrid.

Terr6n en 1957, comenzd a poner los primeros implantes intradseos.

Salomoén en 1962, recomendaba los implantes de aguja que se introducian

por parejas, tripletes o en hileras formando una “hilera de agujas”.

Linkow en 1966, presentd por primera vez los implantes de lamina con una
forma especial, cuya materia prima era el titanio; los cuales adquirieron
relevancia a nivel mundial durante los afios 70 y hoy se consideran como el

método ideal de implantacion.

Formiggini en 1967, escribid el primer libro de implantologia en Espafia

“Conceptos Fundamentales de Endoimplatologia”.
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Borrell en 1980, ide6 el AB autoroscable y la lamina universal de cromo-
niquel y fund6 en 1983 el Grupo Espafiol de Estudios Implantologicos.

En la década de los sesenta estuvo dominada por Linkow, que desarrollo él
implante de rosca de Lew y el de hoja que predominé hasta la década de los
ochenta.

En 1952 Branemark realizé una investigacion con médula 6sea en el peroné
de conejo para conocer mejor la vascularizaciéon tras practicar traumatismos
0seos, el estudio se llevd a cabo introduciendo una cadmara Optica de titanio
en el hueso de conejos; al tratar de retirar la camara comprobo6 que no podia
retirarla del hueso, ya que la estructura del titanio se habia incorporado por
completo en el hueso, y el tejido mineralizado era totalmente congruente con
las microirregularidades de la superficie del titanio, a este hecho se le
denomind osteointegracion, por lo que surgid la idea de crear un sustituto

para la raiz de los dientes que estuviera anclado en los huesos maxilares.

En los afios cuarenta Shroeder desarroll6 el concepto de “anquilosis
funcional” equivalente a la osteointegracion, que contribuy6 a desarrollar un
sistema de implantes que se conoce con el nombre de ITI Bonefit
(international team of implantology).

Shanhaus en 1967, desarrollé implantes ceramicos roscados.

En 1968, aparecid €l implante end6seo en extension, conocido como

implante laminar, realizado en titanio ligero y resistente a la corrosion.
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Roberts y Roberts en 1970 disefiaron él implante endo6seo ramus blade,

“lAmina de rama”.

Cosme Salomé en 1971, disefio los implantes endodseos de esfera y un

vastago cilindrico, ambos de tantalio.

Grenoble en 1973, colocé por primera vez implantes de carbén vitreo.

Se inaugur6é en 1980 “El Equipo Internacional para la Implantologia Oral”

(International Team for Oral Implantology).

El IMZ (Intra-Movil-Zylinder), desarrollado a partir de trabajos de
investigacion universitarios en Alemania sobre implantes cilindricos no
roscados con tratamientos de superficie a base de plasma de titanio y con
dispositivo de rompe fuerzas sobre la base del implante, intento igualar la

resiliencia del ligamento periodontal.

A principios de la década de los ochenta, Calcitek Corporation desarrollo la
calcita: hidroxiapatita ceramica policristalina, mas tarde en esta misma
década son desarrollados por distintos centros de investigacion y con apoyo
industrial, implantes con estructura de titanio recubierto de hidroxiapatita, por

lo general endoéseos. *"°
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2.3 ¢Qué es un implante?

El implante es un tornillo realizado en titanio puro y que ha sido sometido a
un tratamiento especial en su superficie para garantizar la osteointegracion al
hueso. Se trata de una prétesis médica biocompatible, apta para ser
implantada en el cuerpo humano y por lo tanto sometida a los mas severos

controles sanitarios desde su fabricacion hasta la colocacion en el paciente.

Se trata de una pieza de alta precision, disefiada para resistir fuerzas muy
considerables, como las realizadas por los maxilares en el proceso de
masticacion y que debe reunir condiciones de mecanizacion perfectas en
cuanto al ajuste de su cabeza con las piezas que deben colocarse sobre él,

de manera que no exista ningun tipo holgura entre ellas.

Por todos estos motivos es importante trabajar con implantes de calidad

reconocida.*>®°

2.4 Tamanos de los implantes

Existen una multitud de tipos de implantes en el mercado.

En cuanto al material podemos distinguirlos en implantes de titanio de
superficie lisa o de superficie rugosa, segun el tipo de tratamiento que la
superficie haya recibido. En un principio todos los implantes eran de tipo liso
pero en la actualidad hay estudios que demuestran la mayor rapidez y

calidad de oseointegracion del implante de tipo rugoso. **°

27



UNAM ﬁ

1904

=

DESCRIPCION ESTANDAR:

+ Diadmetro del implante: 3,3 — 3,75 -4 mm.

4 Diametro de la cabeza del implante: 4,1 mm (plataforma universal).
+ Dimensiones externas del hexagono: 2,7 mm. X 0,7 mm.

+ Superficie rugosa.

4 Envasado estéril, incluyendo el transportador y el tornillo de cierre

del implante.

Implantes de plataforma universal
Didmetro 3,3-3,75-4,0 mm

Todos los componentes de plataforma universal utilizan los mismos
componentes protésicos, compatibles con los sistemas clasicos por

Branemark.

.

o o
B 1 i

¢ i R

3
i
5

B v 1 B

Fig. 4 Implante plataforma universal de diversas longitudes.’
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En cuanto al mecanismo antirrotatorio se dividen basicamente en implantes
de hexagono interno, de hexagono externo y de friccion. Siendo mas comun
la utilizacion del hexadgono externo porque nos brinda mas posibilidades

estéticas en la rehabilitacion protésica.

En cuanto a su disefio hay implantes autorroscantes e implantes que no lo

son.

El disefio autorroscante ofrece una mayor exactitud y facilidad de colocacion
y reduce considerablemente la posibilidad de recalentamiento del hueso

durante la cirugia.

Estos implantes tienen un menor indice de fracasos segun los estudios

realizados.
En cuanto al tamafo existen diferentes diametros y longitudes.

Es importante colocar implantes de diametro ancho cuando se pretende
sustituir un molar siempre que sea posible, dado que estas piezas habran de

soportar una fuerza mayor que los dientes anteriores.

El diametro de un implante no es caprichoso sino que responde a una
evidencia fisica que los estudios cientificos han corroborado. ElI mayor
implante que se comercializa es de 6 mm de diametro y es el indicado para

sustituir molares.
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El tamafio standard de 3,75 mm esta en principio indicado solo para las

piezas anteriores.
Los implantes se fabrican en diferentes longitudes, siendo siempre deseable

colocar el de mayor longitud segun las posibilidades de la zona a restaurar,

ya que esto nos garantiza el éxito del tratamiento a largo plazo.* "°

2.5 Tipos de implantes

2.5.1 Cilindricos

Implantes cilindricos (colocados en 2 fases o de una pieza colocados en una
fase), cuando existe suficiente altura y anchura de hueso, son la primera

opcion a la hora de seleccionar un implante.
Existen 3 tipos:
1. - No roscados (por friccion).

2. - Autoroscados (roscados).

3.- Con rosca previa en el hueso (roscados).
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+ Opciones protésicas: Pueden usarse en rehabilitaciones fijas, fijas-
extraibles, sobredentaduras y reposiciones unitarias (con disefio
hexagonal u otro antirrotacional).

4+ Arcadas donde estan indicados: Maxilar o mandibular, en

desdentados parciales o totales.

+ Hueso necesario:
Mayor 8 mm de altura de hueso en sentido vertical.
Mayor 5,25 mm de anchura (bucal a lingual).

Mayor 6,5 mm de longitud (de mesial a distal; por implante incluyendo
espacios a medial distal.® *°

Fig. 5 Implantes Cilindricos. ’
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2.5.2 LAminas

Son implantes sumergidos en dos fases 0 de una pieza en una fase.
1.- Prefabricados.
2.- A la medida del modelo.

3.- Modificables (cortando, doblando y dandole forma en la clinica).

e Opciones protésicas: Con pilares Unicos o multiples, prétesis fija
combinada con dientes naturales, en rehabilitacion de desdentados
totales, el hombro no debe formar con el cuello un angulo recto, sino

debe caer en forma semicircular a nivel del cuello.

e Arcadas donde estdn indicados: Maxilar o mandibular; en

desdentados totales o parciales.

e Hueso necesario:
Mayor 8 mm de altura en sentido vertical.
Mayor 3,0 de anchura (de bucal a lingual).
Mayo 10 mm de longitud (de mesial a distal) excepto para disefios

unitarios.>*°

Fig. 6 Implante en lamina.’
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2.5.3 De Rama

Es una lamina de una pieza que se usa en la zona posterior de la
mandibula, cuando no existe hueso suficiente en el cuerpo mandibular.

El implante de rama en marco tiene tres ldminas en una pieza, esta
disefiado para mandibulas relativamente atréficas en las que no se puede

colocar implantes supraperiosticos.

e Opciones protésicas: Sobredentaduras.

e Arcadas donde estan indicados: mandibular, en desdentados totales.
Hueso necesario: Mayor de 6 mm de altura de hueso en sentido vertical

(sinfisis, ramas).

Mayor de 3 mm de anchura (de bucal a lingual).”®
2.5.4. Transoseos
Estos Implantes son de una pieza, es necesaria una incision cutanea
submental en un ambiente quirdrgico, la ventaja de este tipo de implantes es

la duracioén.

1.- De un solo componente.

2.- De mltiples componentes, en grapa.® ’
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Opciones protésicas: Sobredentaduras, como alternativa, puentes fijos.
Arcadas donde estan indicados: Mandibular, zona anterior, en casos de

desdentados totales o parciales.

Hueso necesario:  Mayor de 9 mm de altura en sentido vertical.

Mayor de 5 mm de anchura (labio lingual’

2.5.5 Biocorticales

Son implantes autorroscados, con estrias de titanio.
e Arcadas donde estan indicados: Maxilar o mandibular.
e Hueso necesario: Altura mayor de 8mm.

e Anchura mayor de 2.5mm.% °

2.5.6 Superiosticos

Completos universales y laterales.

Por lo general son bastante fiables, pueden usarse cuando existe poco
hueso para colocar implantes endodseos. Estos implantes se hacen a la
medida, se pueden hacer tomando una impresién directa del hueso o usando
la técnica CAD-CAM pueden usarse en cualquier zona de ambos maxilares y

sirven como pilares de distintos disefios de supraestructuras. "*°
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Opciones protésicas: Sobredentaduras, puentes fijos.

Arcadas donde estan indicados: Maxilar o mandibular, desdentados
parciales o totales.

Hueso necesario: El adecuado para soportar el implante.

Minima cantidad de hueso en sentido vertical al menos 6 mm o debe
planearse técnicas de aumento de reborde inferior o de elevacion del

seno maxilar de modo preventivo.®®

2.5.7 Estabilizadores endodoénticos

Son implantes para alargar raices dentarias con muy buen prondstico. Una

de las razones de sus éxitos es que no existe filtracidbn permucosa debido a

que estan colocados en el hueso a través de los dientes naturales. Estos

implantes permiten el tratamiento en una fase para estabilizar dientes con

una relacion corono-radicular inadecuada.

Componentes protésicos, coronas y puentes fijos.

Arcadas donde estan indicados: maxilar o mandibular; en cualquier
diente.

Hueso necesario: Hueso alrededor del apice siguiendo el eje del

conducto radicular 10 mm de altura.”®

Fig. 7 Estabilizador endédontico.’
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2.5.8 Roscados

Presenta espiras propias de un tornillo y su colocacion endodsea se realiza

labrando el lecho mediante una terraja que permitird el posterior roscado del

implante. 3
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Fig. 8 Roscados.™

2.6 Tipos de superficies

2.6.1 Ceramicos

Este término engloba todos los cuerpos solidos fabricados a partir de
materiales de partida inorganicos, no metalicos obtenidos mediante

tratamiento térmico a temperatura de 800°C.

Los materiales cerdmicos de 6xido de aluminio y de fosfato calcico son
muy importantes en la implantologia osteointegrada. Cuando se utiliza
la cerAmica de AL,Os; (ceramica bioinactiva) se espera una intima
adhesion del hueso laminar de soporte a la superficie de la ceramica

(osteogénesis de contacto).
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Mientras que las ceramicas de fosfato calcico o las vitrocéramicas
obtienen una union fisicoquimica (osteogenesis adhesiva) por la
liberacion de iones de calcio y fosfato al medio (cerdmicas bioactivas)
por la liberacion de iones de calcio y fosfato al medio (ceramicas
bioactivas) y la inclusion de estos iones en el metabolismo 06seo
(Osborn y cols., 1980; Gross y cols.; 1985).

Solo se han utilizado en clinica las ceramicas de fosfato tricalcico
(TCP) y de hidroxiapatita (HA) del grupo de ceramicas de fosfato
calcico (Katthagen, 1986; Kasperk y Ewers, 1988; Bauner y cols; 1987
Techs y cols., 1987).

Para la elaboracién técnica de los materiales ceramicos de fosfato
calcico se dispone de varias posibilidades.

Si se utiliza precursores biolégicos:

- Calcinacion del hueso.
- Transformacion de los precursores marinos.
- Corales (ceramicas macroporosas).

- Algas (ceramicas microporosas).

Materiales sintéticos:
- Sintesis de polvo quimico de hidroxiapatita.
- Poroso.
- Denso.

- Vidrios o vitrocéramicas con hidroxiapatita.®®
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2.6.2 Metalicos

Los metales tienen importancia en la implantologia osteointegrada esto se
debe, en primer lugar, a que, dada la escasez habitual de soporte 6seo, solo
pueden utilizarse en clinica formas ductiles de los implantes, en la actualidad
casi todos los implantes osteointegrados se componen de titanio puro o

aleaciones de titanio.

Los implantes metélicos se preparan a partir de titanio, con distintas formas o

cambios en la superficie.

El titanio que se utiliza como material de los implantes puede ser titanio puro
99.75%; ejemplo; implantes ITI-BONEFIT DE BRANEMARK e IMZ o una
aleacion de ti-6A1-4V y 90% de ti, 6% Al, al 4% V, ejemplo; implante de
CORE-VENK. Este metal es muy poco noble, es protegido por una capa
pasiva de Oxido de titanio que se forma espontaneamente tanto en el aire
como en el agua.

La capa de oxido se compone quimicamente de distintos (Tio,, TiO, Ti,Os) y

el que predomina es el TiO,.2*°
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2.6.3 Metalicos Compuestos

Los factores mecanicos tiene importancia en la implantologia osteointegrada
esto se debe, en primer lugar, a que, dada la escasez habitual de soporte
0seo solo pueden utilizarse en clinica en formas ductiles. Los aspectos mas
importantes para que ocurra un contacto directo, entre la superficie del
implante y el hueso periimplantario son la cicatrizacion del biomaterial en

condiciones de reposo mecanico y una situacién de carga favorable.

Implantes de tornillo y cilindricos se denominan como: root form implants.

Los implantes de tornillo se anclan con instrumentos normalizados al hueso y
se fijan mecanicamente en el surco de rosca elaborada en el hueso (macro-
interlocking) (Schmitz, 1991).

La estabilidad primaria de los implantes cilindricos (pres-fin-desing) depende
de las diferentes dimensiones del lecho del implante y del didmetro de los
implantes insertados, asi como de la irregularidad en la superficie (micro-
interloching) de cada modelo y la resistencia propia del hueso.*’

2.6.4 Revestimiento de titanio

Para lograr una superficie rugosa y al mismo tiempo mas amplia del titanio, la
materia prima es tratada con polvo de titanio mediante una técnica especial
(pulverizacion de plasma), ejemplo; implante IT, SISTEMA IT-BONEFIT,
SISTEMA IMZ.>"®
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2.6.5 Arenado grabado de la superficie

La superficie del implante de tornillo de Ledermann se arena inicialmente y

luego se graba con &cido. Con este método combinado se obtiene una

superficie rugosa (arenado) y pura (grabado) de caracteristicas 6ptimas.®*°

Fig. 9 Arenado grabado de la superficie del implante.™

2.6.6 Estructuracion con laser

Con el laser Eximer se perforan las rugosidades (microestructuras) en la
superficie del implante de manera selectiva y con determinadas angulaciones
(caudal, craneal o perpendicular a la superficie) esta tecnologia permite
alcanzar unas microretenciones con una determinada orientacion, a
diferencia de la estructura superficial, sin ningun tipo de orientacion, que por
ejemplo se observa con el recubrimiento con plasma de titanio a las

rugosidades superficiales producidas por el arenado. °*°
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2.6.7 Ceramica de 6xido de aluminio

El 6xido de aluminio muestra una distancia minima entre sus atomos dentro
de los cristales, lo que determina la maxima energia de adhesion, y elevada

resistencia quimica y eléctrica.

Por esta razdn, el oxido de aluminio se distingue llamativamente de los

metales.

La extraordinaria resistencia eléctrica (neutralidad eléctrica), unida a su
superficie limpia y pulida explica probablemente por que los implantes de

6xido de aluminio respetan de forma éptima la encia. 2°

2.6.8 Revestimiento de hidroxiapatita

Este tipo de revestimiento a diferencia de los implantes de titanio puro,
acelera la cicatrizacion 6sea y en principio las relaciones o el contacto con el
hueso periimplantado, sin embrago, ultimamente se han descrito mas
fracasos de los implantes de hidroxiapatita y se evita su utilizacion clinica hoy
en dia (Weinlaender y col. 1992; Jhonson, 1992).%"#

Fig. 10 Revestimiento de hidroxiapatita.10
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Los implantes de superficie bioactiva aportan una mayor superficie de
osteointegracion y contacto hueso-implante mayor y mas rapida (superficie

0seo-conductiva).

El implante de superficie rugosa optimiza la respuesta de los tejidos.

La zona coronal del implante, lisa (disefio hibrido), permite el mantenimiento
de la salud de los tejidos blandos (aun con pequefias pérdidas verticales),
mientras que la superficie tratada del implante, mejora drasticamente la
humectabilidad, incrementa  significativamente la  superficie de
osteointegracion, disminuye el porcentaje de fracaso en hueso de poca
calidad, acortando el tiempo de osteointegraciéon y mejorando la interfase
hueso-titanio.

Beneficios clinicos: Aumenta el area de osteointegracién con respecto a los
implantes de superficie lisa. Su disefio con superficie tratada reduce las
complicaciones y facilita su bioactividad. Mayor fuerza de unién al hueso

(mayor superficie, mayor osteoconductividad, mayor humectabilidad).

Su disefio de corte apical elimina el aterrajado previo. Aporta una mayor
estabilidad en el momento de la colocacion.

Indicaciones: 0 3,3 mm.
Es él implante mas utilizado en huesos tipo |, 1l, y IIl.

0 3,75 mm. Es él implante de plataforma universal mas utilizado en huesos
tipo I, 11y Ill.
0 4mm. Es él implante de plataforma universal mas utilizado en hueso tipo IV.

Fabricado en titanio puro.>*°
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2.7 Pilar de cicatrizacion

Los pilares de cicatrizacion son unos transepiteliales de titanio
comercialmente puro con un alto grado de pulido que permite la perfecta
cicatrizacion de los tejidos blandos alrededor de ellos. Se atornillan
directamente al implante (con el destornillador de hexadgono a 20 Ncm. de
torgue), en la primera cirugia en caso de implantes en un tiempo quirdrgico, o

al hacer la segunda cirugia, en casos de implantes en dos fase.

Hay dos diametros disponibles para la plataforma universal, 4 y 5 mm; dos
diametros para plataforma estrecha, 3,5 mm dependiendo del perfil de
emergencia de cada pieza a restaurar. Se puede tallar con fresas de
diamante grueso y pulir con fresas de grano fino y con una goma en caso de

querer personalizar el contorno. (En el caso de presionar el espacio de la

papila).

Los mas largos 6-8 mm; al no tener ranura en su area coronal, se puede

utilizar como pilares para tomar registros de oclusién.”**

Fig. 11 Pilar de cicatrizacion.*®
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2.8 Componentes protesicos-Conectores

En los ultimos afios se ha aumentado la variedad de los componentes

protésicos usados en implantologia.

Una de las principales razones es:

. EI aumento de nuamero de pacientes que llevan las
reconstrucciones implanto-soportadas en las dos ultimas décadas.

Il. Los pacientes representan una gran variedad de demandas,
especialmente en estética y funcion.

lll. Existen cada vez mas dentistas que trabajan este tipo de

rehabilitacion oral con las diferentes demandas y conocimiento.

Un factor importante es el desarrollo de los diferentes tipos de componentes

protésicos.

El incremento de diferentes nimeros de implantes, y la variacién de los

componentes del implante depende de cada compafiia.

La disponibilidad y la provisibn de una gran variedad de componentes por
ejemplo, diferentes pilares (tipo y longitud), pilares de impresion, tornillos de
conexion, etc. Ayuda a satisfacer las demandas de la mayoria de dentistas y

pacientes.
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Esto también ocasiona el incremento en costos y la necesidad de mayor

conocimiento por parte del equipo profesional.

Esta situacién ha contribuido ha disminuir el nUmero de componentes a un
cambio de componentes que tengan amplia aplicacién, de modo que facilite

el procedimiento del tratamiento.

La meta de hoy es poder tratar a la mayoria (90 a 95 %) de los pacientes,

utilizando una “variedad estandar” de los componentes protésicos.

Un namero muy limitado del sistema Branemark requiere los componentes,
denominados “disefiados a medida” para satisfacer las aceptables demandas

estéticas y funcionales.

La seleccién propia del paciente y planificacion del tratamiento son las llaves
de éxito en todas las rehabilitaciones implanto-soportadas.

La selecciéon inapropiada del paciente puede comprometer el resultado del
tratamiento y poner en peligro el proceso de osteointegracion, es decir la
insercion Optima de implante, el cual es el criterio principal de éxito en la

rehabilitacion oral implantosoportada.

El hecho de que existan varios componentes protésicos tiene muy poco valor

si la colocacion del implante es inapropiada.®”**
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2.8.1 Poste pilar de titanio no rotatorio

Permite la restauracion de piezas multiples e individuales se atornilla
directamente al implante y se utiliza con prétesis cementadas.

La impresion se toma directamente del implante o del poste previamente
tallado.

Se puede atornillar directamente en boca, tallarlo con una fresa de diamante,
posteriormente se pule y se puede tomar la impresién directamente del
mufon como si de un diente se tratara y colocar un provisional inmediato.
Debido al material con que estan fabricados se puede ceramizar con
ceramica especial para estos postes, y asi crear margenes de porcelana. No

precisa la utilizacion de ningun otro componente.

Indicaciones: Restauraciones mdltiples y unitarias, sin grandes problemas de
angulaciéon (menor a 20). En caso de tener un implante yuxta-gingival, se
pueden microfresar hasta el limite.

Material: Titanio comercialmente puro.”®

Fig. 12 Poste pilar no rotatorio.’
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2.8.2 Poste de oro no rotatorio

Permite la restauracion de piezas multiples e individuales.

Se atornilla directamente al implante y se utiliza con protesis cementadas.

La impresion se toma directamente del implante o del poste previamente
tallado.

Se puede atornillar directamente en boca tallarlo con una fresa de diamante,
posteriormente se pule y se puede tomar la impresion directamente del
mufon como si se tratara de un diente y colocar un provisional de inmediato.
Debido a la aleacion preciosa (97,7% de oro) con que estan fabricados, se
puede ceramizar con cerdmica convencional y asi crear margenes de

porcelana.

Se atornilla al implante con el tornillo de oro cuadrado a 30 Ncm o con el
hexagonal de titanio a 20 Ncm.

No precisa la utilizacion de ningin otro componente.

Indicaciones: Restauraciones mdltiples y unitarias, sin grandes problemas de
angulacién. Cuando la altura de los tejidos sea de 1 mm o superior..
Material: Oro 97,7% y titanio 1,8%.%"*

Fig.13 Poste de oro no rotatorio.”

47



UNAM ﬁ

1904

=

2.8.3 Poste pilar ceramizable no rotatorio

Permite la restauracion de piezas multiples o individuales. Se atornilla

directamente al implante y se utiliza con protesis cementadas.
La impresion se toma directamente del implante.

Hay cuatro referencias: En oro y titanio para plataforma universal, en oro y
titanio para plataforma ancha. Se atornilla al implante con el tornillo de oro
cuadrado a 30 Ncm con hexagono de titanio a 20 Ncm. No precisa la

utilizacion de ningan otro componente.

Indicaciones: Restauraciones multiples y unitarias. Cuando la altura de los
tejidos sea de 1 mm, o mas se puede elaborar pilares angulados de
ceramica. Se puede cementar sobre ellos coronas con hombro de ceramica

o totalmente ceramicas.

Disefiados para afiadir ceramica para titanio en los pilares de titanio y

cerdmica convencional en los pilares de oro.

Fabricados: En titanio comercialmente puro o en una aleacion preciosa de
oro (97,7% de oro).”®

Figl4 Poste pilar ceramizable no rotatorio.’

48



=
<A

UNAM
1904

2.8.4 Pilar UCLA de oro

Cilindro de oro, mecanizado, utilizado como alternativa en la construccién de

pilar UCLA convencional.

El hexagonal se utiliza para la construccion de piezas individuales
(atornilladas) o de muiones (cementadas). El no hexagonal rotatorio en

caso de restauraciones multiples atornilladas.

Se atornilla al implante con el tornillo de oro cuadrado a 30 Ncm o con el
hexagonal de titanio a 20 Ncm. La impresion se toma directamente del

implante

Indicaciones: Restauraciones mudltiples y unitarias. También resuelve
problemas de angulacion y de personalizacion del perfil de emergencia,
pudiendo fabricar pilares angulados a medida.

Se sobrecuelan con aleaciones preciosas para ceramica o con oro tipo 3
para confeccién de mufiones.

Material: Aleacion de alto contenido en oro y alto punto de fusién 1400°C.

Compuestos por dos piezas: Cilindro de oro y chimenea calcinable.” 8

Fig. 15 Pilar de oro.’
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2.8.5 Pilar UCLA calcinable

Elaborado en material plastico calcinable.
El hexagonal se utiliza para construccion de piezas individuales (atornilladas)
o de muiones (cementados). EI no hexagonal rotatorio en caso de

restauraciones multiples atornilladas.

La impresion se toma directamente del implante.
Se atornilla al implante con el tornillo de oro cuadrado a 30 Ncm o con el
hexagonal de titanio a 20 Ncm.

Indicaciones: Restauraciones multiples y unitarias.

También resuelve problemas de angulacién y de personalizacion del perfil

de emergencia, pudiendo fabricar pilares angulados a medida.

Se cuelan con aleaciones preciosas para ceramica, o con un oro tipo Ill para
la confeccion de mufiones.

No se deben utilizar aleaciones de calidad inferior ya que los ajustes del
hexagono seran deficientes y puede haber problemas de aflojamiento de los

pilares posteriores.®®

Fig.16 Pilar UCLA calcinable.’
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2.9 Principios de la integracion del hueso al implante.

El hueso tallado que queda en contacto con la superficie del implante recién
puede restaurar su continuidad colocado indirectamente (por cicatrizacién
secundaria) acumulando el tejido fino intermedio o directamente (por
cicatrizacion primaria) se puede restaurar su continuidad indirectamente
(secundario) acumulando el tejido fino intermedio, o directamente (primaria)
(Perren et al, 1969).

El contacto de ambas superficies es precedida por los vasos sanguineos
que se encuentran en la zona. Una fractura cura indirectamente si los dos
fragmentos no son totalmente inmdviles y no siguen separados por una

separaciéon amplia: +*°1°

2.9.1 Osteointegracion

La integracion es decir la fijacion de un implante dental, es un proceso que

es algo mas comparable.

El término osteointegracién consta de “0s”, que significa “hueso” en latin, y
de “integracion” palabra que deriva de la misma lengua que significa “estar
combinado en un todo completo”.

La insercidn estable del cuerpo titanio (fijacion primaria) debe resultar que el
encajar firme por el hueso localmente transformado sin la formacién de un

tejido fino.

51



Este proceso (“osteointegracion” del cuerpo extraiio metélico) para los

sistemas que integran puede subdividirse en tres etapas consecutivas:

e Emplear materiales biocompatibles. El titanio ha demostrado ser un
elemento biocompatible, bioinerte, estable y con una tolerancia por los
tejidos blandos muy buena, es un metal que no ha demostrado
reacciones toxicas, irritativas o citotoxicas sobre los tejidos vivos.

e Utilizacion de técnica quirdrgica atraumatica, precaucion con el exceso
del fresado, que no debe sobrepasar los 47°C.

e Asepsia en todo el proceso implantolégico para asegurar una buena
osteointegracion de los implantes.

e Tipo del implante macroscépico y microscépico. En la actualidad los
implantes cilindricos macizos roscados son los mejores para conseguir
una buena estabilidad primaria y para aumento, la superficie de
contacto hueso-implante.

e El tipo de hueso del lecho implantologico es importante identificar para
asegurar la osteointegracion del implante, tanto determinar la
cantidad, calida asi como de hueso como la anchura y sobre su
calidad.

e Presencia de encia queratinizada que asegure una buena salud
periimplantaria, puesto que su estructura permite una mayor higiene
de la zona y reduce los fendmenos inflamatorios.

e Asegurar un adecuado mantenimiento e higiene de los elementos
implantarios y estructuras protésicas; de ello depende a largo plazo la

osteointegracion.

52



Entre las circunstancias que puede alterar una correcta osteintegracion de

los implantes se encuentran:

e Inadecuada aportacion vascular, por una técnica agresiva que
provocan un exceso de hueso necrético periimplantario.

e Movimientos del implante por una falta de fijacion primaria del mismo,
debido a una mala calidad ésea del lecho implantario, por una carga
precoz del mismo 6 inadecuada colocacion.

e La sobrecarga de un implante adecuadamente osteointegrado puede
acabar en fracaso del mismo.

e La presencia de placa bacteriana desencadena una reaccion
inflamatoria, que estimula la actividad de los osteoclastos y favorece la
destruccion del hueso.

La osteointegracion es la ausencia de movilidad del implante, conseguir y
mantener la estabilidad del implante son requisitos previos para la funcién
exitosa a largo plazo de la protesis anclada en el hueso.

La estabilidad del implante es el resultado del contacto entre el hueso y la

superficie de los implantes.

La estabilidad primaria de la colocacién del implante, se determina por las
propiedades mecanicas del hueso mandibular y maxilar. Esta estabilidad
puede verse afectada por la técnica quirtrgica y el disefio del implante,
especialmente en hueso de mala calidad.
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Después de la cicatrizacion primaria la estabilidad secundaria se determina
por la respuesta biolégica tanto al trauma quirdrgico y las condiciones de

cicatrizacion, como por la composicion del implante.

Finalmente la formacion y remodelacion 6sea en la interfase de implante,

alcanza un aumento en el grado de contacto hueso-implante.

La osteintegracion es una consecuencia de la cicatrizacion 6sea ocasionada

por el trauma quirdrgico y biocompatibilidad excelente al titanio.

El pronéstico y el tratamiento a largo plazo de la estabilidad del implante para
los implantes Branemark depende principalmente de factores mecanicos
como el grado de anclaje y las condiciones de carga; aunque las infecciones

peri-implantares también pueden afectar la estabilidad.

La colocacion quirdrgica de un implante produce un grado variable de

contacto entre el hueso y el implante.

El area de interfase se compone del hueso, tejido médular, y el hematoma

mezclado con los fragmentos del hueso debido al proceso fresado.
En la cicatrizacion de un defecto o fractura, después de la colocacion del

implante, las células mesenquimales e inflamatorias migran desde los vasos

sanguineos adyacentes y el estroma medular hacia el area de interfase.
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El signo clasico de una reaccion ante un cuerpo extrafio puede indicar que el
encapsulamiento 6éseo de un implante es una reaccidon ante un cuerpo
extrafio; el nimero de células disminuye con el tiempo y aumenta la cantidad

de contacto hueso-implante.

En la fase temprana de cicatrizacion, el hueso trenzado se forma por las
uniones osteoblasticas en la superficie del hueso trabecular y cortical

endostico que rodean al implante.

En la ultima fase de cicatrizacion, el hueso laminar sustituye al hueso
trenzado en un proceso de sustitucion progresiva.

La primera fase de cicatrizacion ésea suele tardar entre 4 y 16 semanas,
mientras que el proceso de remodelacion puede prolongarse entre 4 y 12
meses 0 mas tiempo en humanos, es probable que la cicatrizacion completa

pueda tardar mas tiempo de lo convencional, de 3 a 6 semanas.®?10:141%16.19

Fig. 17 Osteointegracion.”
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2.9.2 Ultaestructura de la interfase

La cantidad de hueso en contacto con la superficie de un implante es mayor
alrededor de superficies mas rugosas que alrededor de superficies de
implantes mas lisas, asi como la fuerza de union hueso-implante es mayor en

los de superficie rugosa.

El aumento de interfase hueso-implante. Esta relacionada de manera
positiva con un aumento de la rugosidad de la superficie del implante.

Una red de colageno rodea los osteocitos los cuales se inserta en la capa de
glucoproteinas, que se fusiona con la capa de 6xido, se cree que el 6xido de

titanio induce la formacion de glucosaminoglucanos sulfatados.

Las trabéculas 6seas crecen acercandose al implante y contactando con la
capa de plasma, por ellas llegan los vasos que aportan nutricion y elementos

celulares para la remodelacion que rodea al implante.

Las células blasticas aumentan y al acercarse al implante se unen a la capa
de o6xido, formando sustancia  fundamental que llena los espacios

trabeculares.

Asi la interfase implante-tejidos orales es una zona dinamica sometida a una

actividad remodeladora por parte de las células y la matriz extracelular.*’ 819
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2.9.3 Estabilidad del implante

Depende principalmente de la naturaleza de contacto entre el hueso y la
superficie implantar. El grado de anclaje influye en los resultados a largo

plazo de los implantes osteointegrados.

Los estudios clinicos de seguimiento han revelado que los implantes cortos

fallan méas que los implantes largos.

Muchos estudios afirman que la calidad del hueso pobre constituye un factor

de riesgo.

+ Jaffin y Berman (1991) presentarén un informe sobre los

porcentajes de fracaso de hasta un 40% en hueso tipo 4.

4« Lekholm y Zarb, (1985) durante un periodo de 5 afos de
seguimiento, de estudios clinicos revelaron que los implantes

cortos fallan mas que los implantes largos.

Los fabricantes e investigadores han estudiado el problema del “hueso
blando” y han presentado soluciones en especial con respecto al disefio y la

superficie del implante.

La investigacion reciente, basada con los implantes osteointegrados, han
demostrado que en algunas circunstancias no son necesarios los periodos
de cicatrizacion; la cicatrizacién del hueso antes de la carga no siempre es

requisito previo para el éxito a largo plazo.®*"%
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2.9.4 Calidad 0sea, tiempo de cicatrizacion y estabilidad del

implante.

La manera de incrementar la estabilidad después de la cirugia implantoldgica
es dejar que el hueso circundante cicatrice antes de la carga; esta es una de
las razones por la cudl la técnica de las dos fases originalmente se

recomendo por Branemark (1977).

No se reconoce cuanto tiempo se necesita para conseguir la estabilidad
secundaria, pero los periodos de 3 y 6 meses han dado resultados mas
favorables a largo plazo para los implantes de la mandibula y el maxilar

respectivamente.

El proceso de cicatrizacion de un implante en hueso blando, consiste
principalmente en que el hueso trabecular produce un cambio en la calidad

de hueso con relacién a la superficie del implante.

Es probable que la carga tenga una influencia positiva, desde el punto de
vista estructural, este cambio se debe muy probablemente a la condensacién
del hueso trabecular a una estructura como la lamina dura en la interfase

hueso implante.

Estudios clinicos in vitro revelan que las propiedades mecanicas del hueso
mandibular dictan la estabilidad primaria de un implante y la duracién del
periodo de cicatrizacidn necesaria para alcanzar la estabilidad suficiente.
Datos justifican el uso del procedimiento de dos fases en el hueso de calidad
mediana a blanda y sugiere que se necesitan periodos mas largos

aproximadamente de 6 meses en el caso de la estabilidad primaria baja.®?°
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3.1 Definicion de estética

Filoséficamente la estética puede entenderse como el estudio racional de lo
bello y lo hermoso, ya sea en lo que se refiere a la posibilidad de su concepto
como a la diversidad de emociones que la misma pueda suscitar en el

hombre.

Kano definié lo bello como aquello que agrada universalmente, sin relacion
con cualquier concepto. En el juicio estético se verifica el acuerdo, la armonia

o la sintesis entre la sensibilidad y la inteligencia, lo particular y lo general.

La estética dental a su vez ha sido definida como la ciencia de copiar y
armonizar el trabajo profesional con la naturaleza toméandolo en un arte

imperceptible.

Una sonrisa atractiva siempre es el punto central de la atraccion de una
persona para mejorar la apariencia estética y su amor propio. El contraste de
forma, color, linea y textura. Lo que nos permite diferenciar un diente de otro,

los dientes de las encias y la sonrisa del rostro.>?*

22
I

Fig. 18 Estética gingival
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3.2 Clasificacion de estética

El impacto estético global de una sonrisa, segun Monrley Eubank (2001),
deben observarse: estética gingival, estética facil, microestética facial,
microestética y macroestética que posibilita observar la linea media,
cantidad y posicion que los dientes tienen.

Tjan (1984) y posteriormente (1990) considerando la linea del labio en
maxima abertura la sonrisa relajada, la clasifico deacuerdo con la

exposicion de tejido gingival en:

1. Sonrisa alta: Muestra la altura total de los dientes y expone mas
de 4 mm de encia.

2. Sonrisa media: Muestra gran parte de la estructura de los
dientes y la punta de la papila interdental, entre 3 y 4 mm.

3. Sonrisa baja: Esconde el area cervical de los dientes, a veces,

no aparece ni la punta de la papila interdental, debajo de 3 mm.

Cuanto mas cort6 es el labio superior, mas alta serd la sonrisa, ocurriendo
una mayor exposicion de los dientes y del tejido gingival durante la sonrisa,

lo que implica mayores dificultades para la resolucion estética.

La sonrisa tipica suele exhibir la longitud total de los dientes anteriores
superiores e incluso exponiendo hasta los premolares; la curva incisal de los
dientes paralela a la curva interna del labio inferior; los dientes anteriores
superiores tocando ligeramente o debajo de un minimo espacio con el labio

inferior.
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La relacién entre la linea de la sonrisa y el nivel de los margenes ginvivales,
deben examinarse segun los tres tipos de sonrisa, es decir, en una sonrisa
moderada el borde del labio superior llega a cubrir la zona cervical de los
incisivos centrales superiores sin que se vea la encia.

Por lo tanto dentro de este margen de hasta 3 mm encontramos gran parte

de la sonrisa.

Dentro de los componentes estéticos de la sonrisa es importante considerar
variables como: el sexo, edad, raza, condiciones musculares y estéticas,
aspectos del comportamiento y finalmente la relacion de la periodontal

asociada a la composicion facial y principalmente a los labios.* %4

3.3 Estética gingival

El establecimiento de una estética gingival implica la restauracion de la salud

gingival y periodontal.

Esto se puede conseguir una vez que el paciente ha demostrado un control
eficiente de la placa cuando las restauraciones provisionales se han dejado
colocadas de 2 a 6 semanas y los defectos de los tejidos blandos se hacen
mas aparentes al producirse retraccion gingival tras la resolucion de la

inflamacion.?*

22
l.

Fig. 19 Estética gingival
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Los defectos periodontales estéticos son:

Defectos residuales gingivales-periodontales.
Invasién de la anchura o espacio bioldgico.
Asimetria gingival.

Encia queratinizada inadecuada.

1
2
3
4
5. Retracciones gingivales localizadas.
6. Zonas de pdnticos deficientes.

7. Intromision del frenillo en el margen gingival.
8. Exposicion gingival excesiva.

9

Papilas interproximales deficientes o ausentes.

Asimetrias gingivales:
Las causas de las asimetrias gingivales de los incisivos superiores son:

Erupcién pasiva alterada.
Traumatismo a edad temprana (impide la erupcién dentaria normal).
Mala técnica de cepillado.

Mordida de ufas.

o k 0N PE

Hiperplasia gingival (debida a irritantes locales crénicos como cemento
retenido subgingivalmente sobre bandas ortddonticas).
6. Malposicion dentaria o prominencia radicular.

La seleccion de los procedimientos correctivos apropiados para las

asimetrias gingivales depende de varios factores:
1. ldoneidad de la encia adherida.

2. Exposicion excesiva localizada de la estructura radicular dentaria.

3. Naturaleza de la insercion gingival.
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4. Posicion de la union amelocementaria en cualquier diente.
5. Tipo de restauracion planificada.

6. Angulacion y forma radicular determinada mediante radiografias.

El odontologo debe disponer pautas establecidas en forma escrita sobre el
grado de reduccién que se requiere en determinadas superficies de los
dientes especificados, lineas a lapiz sobre los modelos de estudio o prétesis
provisional de resina acrilica fabricada a partir de los modelos de estudio y

colocada en la boca del paciente para su ajuste final.

La correccion de las asimetrias gingivales puede implicar uno o multiples
procesos clinicos, simple alargamiento sin defecto &seo preexistete,
alargamiento en presencia de tejido queratinizado inadecuado, combinacion
de procedimientos de alargamiento, cobertura radicular a base de injertos
pediculados o un procedimiento mas extenso que impliqgue todo el segmento
anterior para corregir la inclinacién del plano gingival 6 una combinacién de

procedimientos de alargamiento y aumento de la cresta.

El alargamiento de corona mediante reseccion 0sea y el aumento gingival
puede hacerse simultdneamente.
Los injertos de tejido conectivo subepiteliales son especialmente adecuados

para esté proposito.

Rosenberg y Garber han documentado los factores restaurativos a ser
considerados:

1) Estética.

2) Forma.

3) Funcion.

4) Relacion.

5) Margen.
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Los factores limitantes que se consideran son:
1. Relacién Corona-raiz.

2. Capacidad de mantenimiento.

3. Localizacion estética.

4. Furcaciones.

5.- Comparacién adyacente del periodonto.?*%

3.4 Arquitectura de la linea labial

La arquitectura gingival se determina principalmente por la anatomia de los
dientes, la posicion y el tamafio de las superficies del contacto.

La estructura de la linea labial, junto con la movilidad labial, determina los
procedimientos quirdrgicos adicionales para un 6ptimo resultado estético.

Seibert en (1983) dividio en 3 clases los defectos del reborde alveolar
1. Clase |. Pérdida de tejido en direccién vestibulo lingual, con altura
normal en direccion apicocoronal.

2. Clase Il. Pérdida de tejido en direccion apicocoronal, con anchura
normal en direccion vestibulo lingual.

3. Clase lll. Una combinacion de Clase | y Clase Il (perdida de altura y
anchura).

La papila interdental es parte del tejido blando periodontal entre dos dientes y
esta situada coronal a la unién cemento-esmalte; en las regiones anteriores
de la denticién, la papila interdental adopta una configuracién piramidal o
conica.

Su configuracion esta definida por:
1. Larelacidon de contacto entre los dientes.

2. La anchura de las superficies dentales proximales.
3. Latrayectoria de la union cemento-esmalte.
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Olsson (1993), Lindhe y Seibert (1997) describieron 2 tipos de arquitectura

gingival:

La arquitectura gingival “festoneada fina” y “plana gruesa”
La arquitectura gingival se determina principalmente por la anatomia de los

dientes, la posicién y el tamafio de las superficies del contacto de los dientes.

Esta clasificacién se basa en la cantidad de pérdida vertical y horizontal de

tejido blando, del tejido duro de ambos.

Se divide en 4 clases segun la dimension vertical

Basandose en la pérdida vertical:
1. Clasel. Tiene las papilas intactas o ligeramente reducidas.
2. Clase ll. Tiene pérdida limitada de las papilas.
3. Clasell. Tiene pérdida severa de las papilas.
4

. Clase IV. Representa la ausencia de las papilas.
Basandose en la pérdida horizontal:
Clase A. Muestra el tejido vestibular intacto o ligeramente reducido.

Clase B. Tiene una pérdida limitada de tejido vestibular.
Clase C. Tiene una pérdida severa de tejido vestibular.

A

Clase D. Tiene pérdida extrema de tejido vestibular.

La clasificacion debe usarse para documentar la condicién anatémica de las
papilas antes del tratamiento y guiara a la clinica a elegir las opciones
propias del tratamiento para alcanzar el resultado final esperado.

Desde el punto de vista estético e higiénico, puede ser preferible una zona

adecuada de mucosa peri-implantar adherida.
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El reemplazo de los dientes perdidos es solo una parte del tratamiento,
especialmente en el maxilar anterior, otra parte es el reemplazo de la porcion
perdida del proceso alveolar, el tejido envolvente o ambos; la creacion de un

contorno alveolar normal es una clave importante para el éxito estético.

Establecer una buena relacion entre los margenes de la restauracion, el
hueso y el tejido blando debe producir una condicion clinica mas facil para el

mantenido del paciente y el equipo dental.

La neoformacién de la arquitectura 6sea y que se restablezca un arreglo de
las fibras del tejido conectivo es un requisito previo para una completa

recuperacion funcional del periodonto.*??*2’

3.5 Defectos 0 alteraciones gingivales periimplantares

3.5.1 Recesion gingival

Localizaciébn de los tejidos periodontales marginales apical a la union-

cemento-esmalte.

Factores predisponentes:
+ Espesor de la encia (gruesa o delgada).
+ Frenillo (encia adherida).
+ Vestibulo poco profundo.
4+ Dehisencia.
+ Fenestacion.
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Factores precipitantes:
<+ Inflamacion (por placa bacteriana).
+ Trauma mecanico.

+ Cepillado vigoroso.
| 3,28,29

<+ Trauma oclusa

Fig. 20 Recesién gingival.®

3.5.2 Poca o nula encia insertada.

Existen multiples investigaciones que determinan que es indispensable que
exista cierta cantidad de encia insertada alrededor del implante ya que
mientras mas encia insertada presente, mejor sera el pronéstico a largo
plazo, pues funge como barrera fisica protectora.

En los casos donde no se cuenta con encia insertada o se determine que
existe poca, se puede sugerir el aumento de encia insertada por medio de
procedimientos de injerto de tejido conectivo, injertos libres o colocacion de
aloderm previo a la colocacién de los implantes transoperatoriamente o en su

defecto posterior a la fase | implantolégica. *2°
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3.5.3 Agrandamiento gingival

La fibrosis gingival puede producirse por anomalias como, deficiencia mental,
hipertricosis y sordera.

El agrandamiento gingival es generalizado, las pseudobolsas pueden
inflamarse y conducir secundariamente a la destruccion del periodonto.

El tratamiento consiste en una gingivectomia y si es demasiado extenso el

problema puede realizarse un colgajo recortado y repuesto.>?°3

3.5.4 Exposicidn gingival excesiva

La exhibicion de mas de 3 mm de encia en la regidon anterosuperior durante

una sonrisa relajada puede ser demostrativa de una “sonrisa gingival”.

La planificacion del alargamiento quirdrgico debe tener en cuenta la
localizacion de la uniébn amelocementaria, la anchura de la encia

queratinizada y la longitud, forma y posicion radicular.

Cuando la elongacion quirdrgica provoca exposicion radicular, pude

producirse hipersensibilidad dentaria y mala estética.
Intervencion sobre los incisivos superiores con diastemas y raices muy
divergentes solo aumenta las troneras interproximales y acentla los espacios

OScCuros.

Los dientes con grandes coronas y raices alargadas son una de las

contradicciones para alargamiento.
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El exceso de exhibicién gingival, se describe como la “sonrisa gomosa” esta

ha recibido énfasis reciente en la literatura dental.

Los avances han aumentado por parte de los profesionales a las

necesidades estéticas y funcionales del paciente.

La exhibicién es un término descriptivo y no un diagnostico, que se asigna la

iniciacion de una terapia especifica. 27293

3.5.5 Péerdida de papilas

El colocar el implante en un sitio inadecuado con respecto a la cresta 6sea,
el no seleccionar adecuadamente el conector dependiendo el caso clinico, el
elaborar una restauracion ya sea provisional o definitiva inadecuada 6 el no
colocar provisional ajustados postquirdrgicamente, son uno de los factores
gue pueden alterar la morfologia y altura de las papilas.

Hay que recordar que la forma de las papilas las da el punto de contacto
existente entre las restauraciones en interproximal asi como la altura de la
cresta 0sea y el perfil de emergencia. Si no se cumplen estos elementos la

papila tendera a perderse.?%>2
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3.5.6 Frenillos largos

El que se presente un frenillo labial largo en sitios donde se hayan colocado
implantes y no haya sido eliminado en el momento de la colocacion de los
implantes 6 previo a esté acto quirdrgico, puede acarrear problemas como
migracién apical del margen gingival descubriendo asi el cuello de la
restauracion y hasta en ocasiones se puede observar la unién del conector
con el implante, produciendo una estética alterada, asi mismo puede

provocar periimplantitis.?’°

3.5.7 Pigmentaciones o melanosis gingival

El cambio de color en los tejidos influye en los valores estéticos, por ello es
necesario valorar la cantidad de pigmentacion existente en los tejidos

gingivales especialmente en la region vestibular anterior.

Las pigmentaciones que envuelven la mucosa bucal son causadas por:
lesiones vasculares (hematomas y hemangiomas); tatuajes melanicos por
amalgama; lesiones melanicas (macula melandtica bucal, nevus
pigmentados, melanoma y algunos sindromes como de Adisén de Albright,
de Peut-Jehers y enfermedad de Von Recklinghausen), la melanosis del

fumador también es una reaccion observada por Heidin.

Le etiologia de las pigmentaciones melanicas esta asociada a melanositos
presentes en la capa basal del epitelio y parte del tejido conectivo para
asegurar la remocion total del epitelio y parte de tejido conectivo para

asegurar la remocion total de estas pigmentaciones.
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Para corregir manchas melanicas fueron propuestas diversas técnicas
quirdrgicas, y a pesar del desarrollo del laser, la gingivectomia presenta

mejores y mas practicos resultado?

Fig. 21 Melanosis gingival.?®

3.6 Procedimientos mucogingivales para mejorar 6 dar

estética gingival.

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) define a la cirugia
mucogingival como: los procedimientos periodontales quirargicos destinados
a corregir defectos en la morfologia, ademas sugiere que el termino de
cirugia plastica periodontal puede ser mas apropiada por que trata
correcciones en la forma del reborde y de la estética de los tejidos blandos,
correcciones de la sonrisa gingival y pigmentaciones o decoloraciones de la

encia.

La cirugia mucogingival tiene como objetivo preservar, aumentar o poner

encia, ademas de buscar el recubrimiento radicular.?®
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3.6.1 Frenilectomia

Se define Frenilectomia como: La eliminacién del frenillo y frenotomia
cuando se elimina parte del frenillo.
Por analogia se justifican los términos bridectomia y bridotomia.

Indicaciones:
Restriccion de los movimientos de labio y lengua.

Diastemas entre los incisivos centrales superiores.

Tratamiento ortodontico.

- & & &

Tratamientos protésicos (por la localizacion de su insercion en el

reborde alveolar).

$-

Imposibilidad de higiene (por su localizacién en el reborde

alveolar). 23

Fig. 22 Frenilectomia.”®
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3.6.2 Injerto gingival libre

Es una técnica descrita por Bojorn, tiene como objetivo la creaciéon de una
banda adecuada de encia adherida o aumentar sus dimensiones. Desde el

punto de vista estético lleva a la reproduccion clinica del area del donante.

Indicaciones:
+ Para facilitar un control adecuado de placa y mejorar el bienestar del
paciente.
4+ En rehabilitacion de proétesis parcial fija (cuando hay dimensiones
insuficientes de encia).
+ Con protesis parcial removible (cuando el conector menor incide sobre

la mucosa).

Contraindicaciones.

4+ Condiciones estéticas.

4 Mala higiene bucal y falta de colaboracion del paciente.?”**°

Fig. 23 Injerto gingival libre.?’
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3.6.3 Injerto subepitelial de tejido conjuntivo

Procedimiento descrito por Langer y Calanga en 1980, con el objetivo de
corregir deformidades en el reborde alveolar.

Langer y Raetzke la modificaron para conseguir un recubrimiento radicular
total en retracciones aisladas o multiples.

Actualmente esta es la mejor alternativa, para correccion estética de

retracciones gingivales multiples.

Se puede utilizar en retracciones gingivales localizadas, donde técnicas mas

simples estan contraindicadas.

Indicaciones:
4+ Compromiso estético.
Sensibilidad dentaria.
Abrasion radicular.
Retracciones multiples.
Retracciones gingivales aisladas y anchas.
Imposibilidad de un desplazamiento lateral del colgajo.

-

Aumento de encia insertada en zona estética.

Contraindicaciones:
4+ Area donante con poco espesor.
+ Mala higiene bucal.

4+ Falta de cooperacion al tratamiento por parte del paciente.
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Ventajas.
+ Mejor cobertura radicular
+ El color del injerto es semejante al de los tejidos adyacentes
+ Mejor forma de cicatrizacion tanto en el area donante como en el area
receptora.
+ Mejor flujo sanguineo del injerto, tanto del tejido conjuntivo-periostio

subyacente como del colgajo que lo recubre.

La mejor area donante es la regién palatina entre los premolares y molares,
siendo ideal la situada entre los premolares por ser mas espesa.
El tamafio del injerto se determina por la anchura del diente a cubrir 6

anchura de la zona por aumentar.?%%28

3.6.4 Gingivectomia y gingivoplastia

Gingivectomia es definido por la AAP como: la excision de la parte de la
encia, que se realiza generalmente para reducir la pared de tejido blando de

una bolsa periodontal.

Gingivoplastia es definida por AAP (2001) como:” la remocién quirdrgica de
la encia”.

Lindhe refiere en situaciones clinicas como secuela de la arquitectura
gingival después de manifestada la gingivitis ulcerativa necrosante,
hiperplasia gingival de diversos origenes, como: la dilantinica, la idiomatica y

fibrosis interna de larga duracién casi siempre por razones estéticas.
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Gingivectomia y gingivoplastia se rigen por la misma secuencia técnica, solo
gue gingivectomia se refiere al proceso donde haya habido pérdida de
insercién y gingivoplastia donde haya inflamacion estricta a la encia, sin

pérdida de insercion.

Para realizar la gingivectomia es necesario respetar algunas estructuras
nobles del periodonto, la gingivectomia solo se puede realizar en bolsa
supradsea y pseudobolsa, asi como no se debe realizar cuando exista una
encia adherida en pequefia cantidad.

La banda de encia adherida debe ser de 1 a 2 mm.

Fig. 24 Gingivectomia-gingivoplastia.”®

Indicaciones:
4+ Bolsa supra-6sea (para que no haya exposicion 0sea).
+ Encia adherida suficiente (para facilitar la incision).
<+ Tejido gingival fibrotico (para facilitar la incision).
4+ Bolsa profundas con profundidades semejantes en el area involucrada

(por razones estéticas).
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Contraindicaciones:

Generales

+

+
+
+*

Presencia de encia inflamada.

Inadecuada higiene oral por el paciente.

Presencia de exostosis.

Presencia de crateres 0seos interproximales y presencia de defectos
infradseos.

Inadecuada profundidad de vestibulo.

Locales

+ Presencia de infecciones agudas.
Bolsas intra-0seas.

Pequefia cantidad de encia adherida.
Encia flacida.

- & +

Factores relacionados con el paladar (paladar raso, linea oblicua

externa pronunciada).”*>%°

Se puede planear un recontorneo gingival en el momento de la colocacion

del implante.

1.

Se evalla la distancia existente entre el margen gingival y la cresta
alveolar.

Se levanta colgajo de espesor total.

Se realiza osteotomia de tal manera que se obtenga un contorno ideal
para que él implante se asemeje al diente natural.

Se aplica PRP (plasma rico en plaquetas) dentro de la osteotomia y

se bafia al implante.
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El cuello del implante se deja a la altura de la cresta 0sea.
6. Previamente se selecciona el conector que debe estar ya preparado y
pulido el cual se coloca inmediatamente.

7. Se coloca un provisional previamente elaborado.

Se tiene que verificar que este perfectamente pulido, que selle bien y se

cementa con cemento temporal checando la oclusion.

La rehabilitaciéon inmediata de los implantes es de gran beneficio para los
pacientes.

La estética que se obtiene con este procedimiento, que se realiza todo en un
mismo procedimiento es superior a la obtenida en procedimientos en dos

fases.

La técnica evita el uso de protesis removible temporal o la preparacién de

dientes adyacentes.

3.6.5 Alargamiento de corona

El reciente interés de los pacientes en el tratamiento estético ha resultado del
desarrollo de los avances de la cirugia y los procedimientos restaurativos y la
capacidad de conservacion del disefio.

Numerosos materiales y técnicas se han desarrollado deacuerdo con el
criterio biologico para ser acertado.

De este interés estético son responsables de los especialistas protésistas y

periodoncista.
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1.- Se debe contar con suficiente tamafio de encia con el fin de poder

rehabilitar correcta y estrictamente la zona en cuestion.

2.- Con suficiente encia insertada y con buen contorno gingival.

En el aumento de los procedimientos para conseguir una estética gingival
anterior ideal, las papilas deben llenar totalmente los espacios
interproximales, ademas, la altura gingival apical del incisivo central y los
caninos deben estar a la misma altura y la altura del incisivo lateral debe ser

levemente inferior a las de los dientes adyacentes.

Sin embargo, estos requisitos estéticos gingivales se deben establecer en la

estructura ésea para desarrollar la simetria gingival correcta.

La porcion estética del alargamiento de la corona anterior esencialmente se

realiza durante la cirugia de colocacién de los implantes en su lugar.

En muchas situaciones, en un procedimiento quirdrgico bucal pueden ser
necesarios los objetivos biolégicos, estéticos y restaurativos de los cuales el

equipo de trabajo que se hara cargo.

El alargamiento quirdrgico de corona presenta un desafio restaurativo
particular.
La simetria gingival final es dependiendo del contorno de la superficie del

hueso 25,27,31
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3.7 REHABILITACION INMEDIATA DE IMPLANTES DENTALES

EN LA ZONA ESTETICA

Tanto el periodoncista como el paciente buscan que la reconstruccion del

implante sea igual al diente natural perdido y que se asemeje en su contorno.

El mantenimiento del contorno de los tejidos blandos, asi como el contorno
alveolar en zonas proximales continla siendo un beneficio en el

procedimiento de la rehabilitacion inmediata.

El incorporar plasma rico en plaquetas para lograr un mejoramiento en la
cicatrizacion y un mejor grado de maduracion tanto en los tejidos duros como
en los blandos, nos ha llevado a obtener una respuesta mas precedible de

los tejidos blandos periimplantares durante la primera fase de cicatrizacion.

Se debe mantener un espacio adecuado entre el hueso interdental y la
restauracion temporal para permitir a los tejidos blandos su crecimiento y

mantenimiento 4?73
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Consideraciones funcionales y estéticas para implantes rehabilitados

con corona individual.

Después de la pérdida dental el tejido mucogingival comienza a colapsarse.

La colocacion temprana de implantes puede prevenir o reducir este colapso.

Si hay un periodo de tiempo largo entre la pérdida del diente y la colocacion
de wun implante, el colapso mucogingival tiende a incrementar

considerablemente.

El éxito de una restauracién de diente Unico depende de la funcién clinica y

de la apariencia armoniosa de la restauracién con el contorno bucal.

La estética es afectada por el colapso de las papilas interdentarias y la
pérdida del contorno gingival alrededor del implante.

La forma, el color y la estructura superficial de cualquier restauracion que

sustituya al diente deben ser 6ptimos.

Desde un punto de vista biomecanico, la mayor diferencia en los sistemas de

implantes disponibles es el tipo de conexidn implante-conector.
Hay problemas o fracasos mecanicos que estan directamente relacionados

con el tipo de conexién implante-conector como son: aflojamiento o fractura

de los tornillos de fijacién o de los conectores.
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Se deben considerar los siguientes puntos para obtener la maxima estética y

funcién sobre las restauraciones de diente Unico.

1. Cada caso se debe diagnosticar adecuadamente y elaborar un
plan de tratamiento.

2. Las deficiencias de los tejidos deben ser analizados antes de la
colocacién del implante, y beben ser corregidos usando injertos
duros o blandos de ser necesarios.

3. El implante debe ser colocado en el sitio correcto para que
permita la fabricacion de una restauracion estética y funcional.

4. Los componentes del implante deben ser mecénicamente
estables y biocompatibles.

5. Los conectores deben tener una forma anatdmica que permita
un disefio especifico y que el perfil de emergencia se vea lo

mas natural posible.

Aspectos quirdrgicos y protésicos:

+ La posicion es determinada por la angulacién, inclinacion y
profundidad en la que se coloca el implante.

+ La posicion del hombro del conector se colocaa 1.5 02 mm de
profundidad dentro del hueso para reproducir un perfil de

emergencia optimo.

Para dar forma al tejido se puede utilizar:
+ Léser.
+ Electrobisturi.

+ Fresas de Diamante.

& Bisturis 3272930
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CONCLUSIONES

Reconocidamente, la odontologia es un arte altamente dinamico que, en la
mayoria de las veces, busca a través de la ciencia la resolucion de las
necesidades de una poblacién.

Debido al fortalecimiento de las exigencias estéticas de los pacientes en
relacion con la forma y color de los dientes afiadiendo la configuracion de los
labios y el aspecto de los tejidos periodontales como importantes factores en
la composicion de una sonrisa estéticamente armonica, asi consideraciones
periodontales inadecuadas pueden influenciar de manera incisiva en la
armonia de la sonrisa del paciente.

La estética es cada vez mas un factor importante para la imagen del ser
humano, por lo tanto el paciente busca mejorar su aspecto dental, en la
actualidad tenemos varias opciones para mejorar la estética segun sea el
caso de cada persona.

La periodoncia cuenta con tratamientos para restablecer o mejorar la estética
segun sea el caso de cada paciente.

La implantologia es una de las areas que tiene la ventaja de sustituir dientes

faltantes sin la necesidad del desgaste de dientes adyacentes, sustituye a
uno o mas dientes, mejora la estética y funcion en el paciente.
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