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Presentamos una discusién y revisiéon en relacion con los implantes y las diferentes solucio-

nes en relacion con la funcién y la estética.
PALABRAS CLAVE

Implantes unitarios.

INTRODUCCION

La restauracién de un solo diente mediante un implan-
te unitario supone un gran desafio desde el punto de
vista implantolégico y protético.(1)

Fue Jemt en 1986, el primer autor que introdujo el con-
cepto de implante unitario en la literatura, obteniendo
un grado de supervivencia de un 96%. (1)(2)

A partir de aqui, son muchos los investigadores que
proponen esta técnica ante la pérdida de un solo
diente, las causas mas frecuentes por las que un
paciente puede perder un solo diente son: Agenesias
(833%), traumatismos (20%), complicaciones
endodonticas(15%) traumatismos mas complicacio-
nes endodonticas (9%), enfermedad periodontal
(4%), caries (13%), razones ortodoncicas (2%) y dien-
tes retenidos (2%).(3).

Todas estas situaciones podrian solucionarse con
protesis parciales removibles, pero frecuentemente
conlleva problemas de tolerancia por parte del
paciente. La proétesis fija es una buena soluciéon esté-
tica, pero se asocia al sacrificio de los dientes adya-
centes y el peligro de poder lesionar el tejido pulpar.
Las protesis adhesivas también constituyen una
buena solucién estética y con ellas se obtienen altos
grados de supervivencia. (4) (5), con las ventajas de
ser una técnica no invasiva, facil y reversible, pero en
pacientes joévenes tiene la desventaja de que hay que
ir reponiendo la proétesis a medida que su arcada y
sus dientes sufren cambios durante el periodo de

crecimiento, lo cual podria conllevar a un compromi-
so en la integridad de los tejidos de soporte de los
dientes. (3)

La posibilidad de cerrar espacios con soluciones orto-
dénticas debe considerarse en aquellos pacientes
joévenes en denticién mixta con agenesias dentarias o
pérdidas traumaticas de algun diente. (3) (6).

La solucién mas aceptada hoy en dia para reponer un
solo diente corresponde a la aplicacién de técnicas
osteointegradas mediante la colocacién de un implan-
te unitario.

Las ventajas y desventajas de cada posibilidad deben
ser consideradas para cada caso concreto y de mane-
ra individual para cada paciente, siempre valorando
la relacién coste - beneficio con el menor riesgo posi-
ble para el paciente. (5)

Las indicaciones de esta técnica son las siguientes:

1.El paciente debe conservar intactos sus dientes
adyacentes, tanto funcional como estéticamente. En
el caso de llevar restauraciones o protesis, estas no
deben interferir en la colocacion y normal funcio-
namiento del implante.

2. Negativa del paciente a que sus dientes adyacentes
sean preparados como pilares.

3. Pacientes con mala experiencia o reticencias a lle-
var protesis parcial removible.
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4. Cuando en la denticién existen espacios o diaste-
mas imposibles de solucionar con proétesis fija.

5. Cuando el volumen 6seo residual permita la inser-
cién de una fijaciéon de 10 mm de longitud y 3.75
mm de didmetro, donde se espera que todas las
espiras del implante sean cubiertas por hueso. (7)

Respecto a las contraindicaciones de esta técnica,
podemos enumerar las siguientes:

1. El paciente es incapaz de soportar procedimientos
de cirugia menor.

2.Pacientes con historia de abuso de drogas, altera-
ciones sistémicas o patologia 6sea local como quis-
tes maxilares, fistulas o cualquier otra patologia que
involucre a los dientes adyacentes y que pueda
comprometer la estabilidad y la integridad del
implante. (8) (7).

3.Pacientes con malas expectativas acerca de los
resultados estéticos.

4. Estructuras anatémicas vitales, cerca del lugar pro-
puesto para la insercion del implante.

5. Falta de espacio insuficiente entre dientes adyacen-
tes (<7mm) y que no pueda solucionarse con orto-
doncia. Un implante estandar, tiene un diametro de
3.75 mm con lo cual nos obliga a disponer de un
minimo de 7.75 - 9.75 mm de distancia entre los
dientes adyacentes, ya que se recomienda un espa-
cio entre el implante y el ligamento periodontal de
los dientes adyacentes de entre 2-3 mm para evitar
posibles reabsorciones 6seas y conservar la inte-
gridad del ligamento periodontal. Basandonos en
estos criterios, la reposicion de un incisivo inferior,
no podria llevarse a cabo con éxito, frecuentemen-
te debido a la inadecuada dimension mesio distal

entre los dientes adyacentes.(8)

6. Insuficiente volumen 6seo para permitir la inser-
cion de una fijacion estandar de 3.75 x 10 mm. Es
importante que la longitud de la restauracién este
lo mas cerca posible de la proporciéon coronoradi-
cular 1:1.5 6 1: 2.0.

7. Distancia vertical interarcada inadecuada para aco-
modar la restauraciéon protética. Para valorar si exis-
te suficiente espacio interarcada, es necesario
obtener unos modelos de estudio montados en arti-
culador y determinar el espacio remanente; el
mayor problema lo encontramos cuando el diente
se ha perdido hace varios afios, y el diente antago-
nista ha sufrido un fenémeno de extrusion. (8)

8. Pacientes en periodo de crecimiento, con erupcion
incompleta. Johansson en 1994 (9) realiz6 un estudio
en un nifio de 9.5 afios al cual se le reposicioné un
incisivo central superior con un implante unitario.
Asimismo, Brugnolo y cols en 1996, (10) realizaron
similares estudios en nifios en edades comprendi-
das entre los 11.5 y 13 afios. Los resultados de todos
estos estudios muestran una infraoclusion de las
coronas protéticas del implante en relacién con los
dientes adyacentes de 3 mm, por el continuo creci-
miento vertical del hueso alveolar maxilar, de tal
manera que el implante no es capaz de compensar
estos movimientos de erupcion y se comporta mas
como un diente anquilosado.

IMPLANTES UNITARIOS EN EL SECTOR
ANTERIOR:

La rehabilitacién de un solo diente en el sector ante-
rior mediante un implante unitario, es uno de los pro-
cedimientos mas desafiantes y con mayor demanda

Fig.1: Incisivo lateral superior izquierdo antes del tratamiento.
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Fig.2: Incisivo lateral superior izquierdo después del tratamiento.
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hoy en dia. Tal restauraciéon, no sélo debe ser viable
funcionalmente, sino que debe cumplir una serie de
requisitos estéticos importantes. (11)

La percepcion de la estética es diferente para cada
persona, de tal manera que una rehabilitacién puede
ser estéticamente aceptable para un paciente e ina-
ceptable para otro.

Y asi, la apariencia de los tejidos duros y blandos que
rodean y soportan la restauracién, es importante tanto
funcional como estéticamente. El aspecto mucogingi-
val, asi como la salud del tejido periodontal y periim-
plantario, la presencia de una papila interdental armo-
niosa y la cantidad de tejido 6seo para el soporte
labial, son factores visuales que deben estar en armo-
nia con los tejidos duros y blandos de los dientes
adyacentes. (8) (11)

Cuando se pierde un diente anterior, se produce una
reabsorcion del hueso alveolar, sobre todo en sentido
sagital; la pared vestibular del alvedlo es frecuente-
mente muy fina y se reabsorbe rapidamente (11),
mientras la pared palatina del alveélo es mas volumi-
nosa y perdura por mas tiempo. Por ello es importan-
te que la restauracién se realice antes de los 3 meses
de la pérdida dentaria, de tal manera que las paredes
del alvedlo aun se encuentren conservadas para que
la fijacién funcione como la raiz del diente original-
mente perdido. (12)

Cuando esto no es posible, el proceso de reabsorcién
contintia y resulta en un desplazamiento de la cresta
alveolar residual hacia palatino, subsecuentemente,
se produce una reduccion vertical y aumenta la dis-
tancia intermaxilar, lo que conlleva a un importante
compromiso estético, sobre todo si la linea de sonri-
sa del paciente es alta.(5) (13)

En casos de reabsorciones severas y cuando las téc-
nicas de regeneraciéon 6sea no sean consideradas,
nos obliga a insertar la fijaciéon en una posicién pala-
tina muy angulada con lo cual la reconstruccién pro-
tética coronal debe conllevar un cantilever anterior y
una extension cervical, que hoy en dia se consideran
inaceptables, tanto estéticamente como por el com-
promiso biomecanico que presenta esta situacion. (1)

(1)

En estos casos, generalmente la angulacién del
implante varia entre 30° y 60°. Durante las fuerzas
masticatorias, los dientes naturales pueden soportar
cargas laterales o protrusivas debido a la elasticidad
del ligamento periodontal, pero en el caso de los
implantes, este médulo elastico no existe, con lo cual,
si la fijacion esta en una posicién angulada, cualquier
fuerza vertical produce una fuerza resultante perpen-
dicular al area del impacto. La distancia perpendicu-

lar a esta fuerza desde la cortical alveolar, multiplica-
do por el valor de la fuerza resultante, nos da el valor
del torque, (T = F x D) el cual se concentra en la cres-
ta alveolar, lo que explica la reabsorcién 6sea encon-
trada en estos implantes angulados y su consiguiente
fracaso. (14) (15)

Por ello, la situacién ideal debera ser lo menos angu-
lada posible para permitir que las fuerzas se distribu-
yan a lo largo de la superficie del implante, de mane-
ra similar a un diente natural.

Para evitar todas estas situaciones indeseables, exis-
ten numerosas alternativas para regenerar el aspecto
vestibular de la arcada. Se sabe que la cantidad de
hueso requerido para la inserciéon de una fijacién
estandar de 3.75 mm es de al menos 5.75 mm en sen-
tido horizontal y de 7 mm en sentido vertical. (16)

Cuando la reabsorcién del reborde alveolar es
pequefia y localizada en sentido horizontal, la solu-
cién mas viable es el uso de membranas de barrera,
solas o en conjuncién con hueso autélogo o sustitutos
6seos como el hueso desmineralizado o factores de
crecimiento como el polimero HTR o la proteina mor-
fogenética que junto con los autoinjertos son los mas
viables por sus propiedades osteoconductivas.(11)

En caso de reabsorciones severas, tipo III-IV de
Cawood (17) donde la cresta alveolar se encuentra
casi totalmente colapsada, la solucién mas viable es el
uso de injertos autélogos. Los mas comtinmente utili-
zados son el injerto de sinfisis mandibular o de la
regién marginal anterior de cresta iliaca; este tultimo
requiere anestesia general y la hospitalizacién del
paciente durante varios dias.

Las complicaciones mas frecuentes registradas en la
literatura incluyen discomfort, en ocasiones hernia de
hiato en los casos de injertos de cresta iliaca, meral-
gias, traumatismos apicales de los dientes adyacen-
tes, alteraciones del nervio mentoniano, en los casos
de injertos de sinfisis y dehiscencias en la mucosa
que cubre al injerto, la cual puede comprometer al
mismo. (11) (18) (19)

Los injertos pueden asentarse segun la técnica onlay
o inlay. En cualquier caso, los datos recogidos de la
literatura muestran una supervivencia de estos
implantes comparables a los insertados en mandibu-
las de pacientes parcialmente edéntulos, sin necesi-
dad se injertos. (11) (20) (21)

Otra técnica que cada dia estd ganando mayor popu-
laridad entre los profesionales, pero que curiosamen-
te recibe poca atencién en la literatura, es la técnica
de la cresta partida, "split crest” con o sin la insercién
simultanea del implante. (11) (16)
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Fig.3: Caso antes.

La técnica es la siguiente:

Se realiza una incisién a lo largo de la cresta 6sea y fes-
toneada sobre los dientes adyacentes, realizando dos
incisiones liberadoras un diente mas alla del inmedia-
to adyacente a la cresta edéntula para evitar interrum-
pir la vascularizacién del colgajo. Se levanta un colga-
jo de espesor total en vestibular y en palatino, expo-
niendo la cresta 6sea, la cual cureteamos para eliminar
cualquier resto de tejido conectivo y periostio.

Colocamos un fino cincel (Beaver Blade n° 62) de un
diametro de 3,5 mm en el reborde de la cresta y golpe-
amos cuidadosamente con un escoplo, dirigiendo las
fuerzas hacia palatino, para evitar dafiar la fina cresta
vestibular. Una vez realizada la incision osea se requie-
re una cuidadosa manipulacién para separar ambas
corticales, evitando fracturarlas completamente.

La fractura quirtrgica realizada no debe extenderse a
mayor profundidad de 5-7 mm y debe conservar al
menos 3-4 mm de hueso intacto para permitir crear un
lecho receptor para el implante, adecuado para pro-
porcionar la estabilidad primaria del implante.

Una vez separadas ambas corticales, podemos inser-
tar el implante bien de forma inmediata y cubrirlo
con una membrana, o bien cubrir el defecto éseo
con material de relleno y retrasar la colocacién del
implante hasta que se haya formado hueso maduro.
(16).

Las ventajas de esta técnica es que permiten visuali-
zar inmediatamente la mejora del contorno 6seo ves-
tibular que queremos conseguir.

Las desventajas es que retrasa el tiempo requerido
para le restauracion dentaria final, ya que hay que
esperar hasta la completa osificaciéon del defecto
antes de introducir cualquier carga sobre el implante,
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Fig.4: Caso después.

ademas de posibles infecciones, dehiscencias o frac-
turas de la zona quirurgica.

Es una técnica relativamente sencilla, si se lleva a
cabo de forma cuidadosa y con el instrumental ade-
cuado, debido a las propiedades viscoelasticas del
hueso a tratar. Sus indicaciones se restringen a zonas
que no requieren una regeneracién en sentido verti-
cal. Las zonas ideales parecen ser crestas 6seas en filo
de cuchillo con adecuado espesor cortical y suficien-
te hueso laminar intercortical. La regién anterior
maxilar frecuentemente presenta estas condiciones,
no asi la regién anterior mandibular donde las pro-
piedades viscoelasticas del hueso son mucho meno-
res. (11) (15)

Una vez diagnosticadas la anchura y propiedades de
la cresta edéntula a tratar y una vez elegida la corres-
pondiente técnica regenerativa (en caso necesario); la
porcion final del implante debe cumplir unos criterios
estéticos y biomecanicos adecuados para la restaura-
cion protética final:

1. En sentido bucolingual, el hombro vestibular del
implante debe quedar alineado con la superficie
bucal de los dientes adyacentes.

2. En sentido vestibular, el hombro del implante debe
quedar aproximadamente 3-4 mm apical a la unién
amelocementaria de la superficie vestibular de los
dientes adyacentes.

3.La supraestructura debe construirse de tal manera
que permita un adecuado perfil de emergencia
para facilitar la higiene y proveer las condiciones
estéticas y funcionales 6ptimas.(5)

Una de las técnicas mucogingivales mas utilizada es el
injerto de tejido conectivo subepitelial autégeno,
tomado bien del paladar duro o de la zona retrotube-
rositaria. Esta técnica esta indicada en situaciones de
defectos gingivales moderados horizontales o verti-
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cales. El injerto se posiciona bajo un colgajo de espe-
sor parcial vestibular y se sutura.

Pero quizas, la técnica mas utilizada para mejorar el
contorno gingival alrededor de los implantes unita-
rios cuando existe un compromiso estético importan-
te es la "roll technique", cuyos principios son los
siguientes:

Se realizan dos incisiones verticales a lo largo de las
superficies proximales de los dientes adyacentes por
palatino y por vestibular hacia la unién mucogingival.
Se realiza una incisién palatina a bisel interno para
unir las dos incisiones verticales y se despega un col-
gajo a espesor parcial hasta la cresta 6sea por palati-
no y se continila con un colgajo a espesor total en la
superficie vestibular.

Una vez que hemos expuesto la cresta 6sea, se elimi-
na el tornillo de cierre del implante y se sustituye por
un pilar de cicatrizacion de dimensiones adecuadas
para crear un perfil de emergencia correcto lo mas
similar posible a los dientes adyacentes.

El colgajo se enrrolla sobre si mismo introduciendo la
porcién a espesor parcial en el lecho vestibular crea-
do a espesor total, originando asi un adecuado con-
torno vestibular alrededor del pilar de cicatrizaciéon
que se estabiliza con puntos sueltos.

4 6 6 semanas después, para permitir la correcta cica-
trizacion de la encia, se fabrica una corona provisional
con una correcta anatomia gingival para adaptarla al
nuevo tejido gingival formado y simular el contorno
de la restauracién final.

Una vez cementada la corana provisional, podemos
realizar una gingivoplastia del sobrecontorno vestibu-
lar gingival creado mediante bisturi, siempre preser-
vando la armonia gingival y respetando las papilas
interdentales.

Cuando el nivel gingival se ha estabilizado, fabrica-
mos la corona definitiva adaptandola correctamente
al nuevo contorno gingival.(22) (23)

IMPLANTES UNITARIOS EN ZONAS
DE EXTRACCION INMEDIATA:

Las ventajas de esta técnica son la preservacion de la
cresta alveolar y el tiempo que evitamos (4-6 meses)
para que la osteogénesis se lleve a cabo.

Son muchos los estudios encontrados en la literatura
respecto al éxito de esta técnica, con unas tasas de
supervivencia del 93%. Los resultados a largo plazo

de estos implantes no difiere de los colocados en
zonas cicatrizadas. (8) (21) (1) (11)

Missika y cols. (24) proponen la técnica de implantes
inmediatos para la reposicion de un diente unitario
en los siguientes casos: Dientes avulsionados, dientes
fracturados, dientes deciduos residuales que presen-
ten reabsorcién radicular y fracasos endodénticos.

Otro problema que nos encontramos con esta técnica
es la dificultad de cubrir bien el area implantada por
los tejidos blandos. 8i esto no es posible es mas reco-
mendable esperar de 4 a 6 meses para que la encia
queratinizada pueda regenerar y conseguir el cubri-
miento completo de la zona quirirgica o bien utilizar
algun tipo de injerto de encia (8) (1) (25)

IMPLANTES UNITARIOS EN EL SECTOR
POSTERIOR:

La predictibilidad de la osteointegracién del implan-
te en el sector posterior no es tan buena como en la
parte anterior, debido al aumento de las fuerzas
oclusales, la cantidad limitada de hueso y la mala
calidad del mismo en dicha zona. Las fuerzas oclusa-
les pueden ser de tres a cuatro veces superiores en
la regién molar en comparacién con la regién incisi-
va.(26) (15)

La cantidad de hueso disponible para la colocacion
del implante en la parte posterior, se halla limitada
por la concavidad lingual, el nervio dentario inferior
y los senos maxilares en la parte superior.
Normalmente existe también una calidad de hueso
inferior en la regiéon posterior en comparaciéon con la
region anterior del mismo area. Estas condiciones
crean una necesidad de planificar el tratamiento en
los reemplazos de un solo diente posterior, utilizando
implantes dentales ostointegrados de un modo distin-
to. (27) (28)

Los problemas mas comunes registrados con las pri-
meras restauraciones de implantes de un solo molar
fueron el aflojamiento de los tornillos (29) (30) (27)
(31), ademas de la reabsorcion 6sea inducida por la
sobrecarga y que parece preceder a la fractura del
implante en un nimero significativo de restauracio-
nes. (27)(32)

Por consiguiente, el hueso ha sido un vinculo débil en
estas situaciones. La reabsorciéon 6sea marginal incre-
menta la carga sobre la interfase del implante al
hueso restante, reduciendo el area de superficie para
la osteointegracion y aumentando el momento de
inclinacién que resulta del aumento del brazo de
palanca.(15)
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Fig.5: Incisivo lateral superior derecho (antes).

Al utilizar un implante comercial de titanio puro, el
modo maés eficaz de aumentar la fuerza del implante
es aumentar su diametro. El implante Branemark de 4
mm esta recomendado para las restauraciones poste-
riores. Posee una resistencia a la fatiga aproximada-
mente 30% mas elevada que los implantes de 3,75
mm de didmetro y establece una relacién mas favora-
ble entre la articulacién del tornillo y la fuerza del
implante. Si se produce sobrecarga, el aflojamiento
del tornillo se haria evidente antes del riesgo de frac-
tura del implante. (27) (28) (33)

El método sugerido para restaurar un solo molar
soportado por implantes unitarios es controlar la oclu-
sién reduciendo el nivel de fuerza y centrando su
accién en relacioén al eje del implante.(26)

Sin embargo un solo implante para un molar no reem-
plaza la proporcién corona-raiz que existia previa-
mente y puede someter el implante a sobrecarga. Los
implantes dentales estan pensados para sustituir las
raices que faltan de los dientes. Por consiguiente, una
solucién légica es el emplear dos implantes para
reemplazar las raices de un molar ausente.(27) (33)
(26)

Segun Saadoun y cols., (34) se necesita un espacio
interdental minimo de 12,5 a 14 mm para colocar dos
fijaciones de 3,25 mm para restaurar un molar perdi-
do. Dado que un molar no es igualmente ancho que
largo, es imposible proporcionar un soporte éptimo
en forma de raiz con un solo implante cilindrico.

No obstante, dos implantes sustituyen las raices
ausentes del diente de un modo mas natural en rela-
cién a su posicién y direccion. Esto deberia ayudar a
preservar y mantener el hueso de la cresta.

Ademas el empleo de dos implantes reduce el afloja-
miento mediante la disminucién de las fuerzas rotato-
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Fig.6: Incisivo lateral superior derecho (después).

rias alrededor del eje del implante. Dos implantes eli-
minan también el cantilever mesiodistal inherente y
reducen el potencial de sobrecarga.(27) (28) Los
implantes de didmetro ancho para el reemplazo de un
molar, ain dejan porciones de la restauracién en can-
tilever que constituyen problemas biomecanicos
potenciales.(15)

Algunos implantes de diametro ancho tienen también
un area del hombro ensanchada, proporcionando més
area de superficie primaria para la interfase del pilar
al implante, aumentando la estabilidad da la prétesis y
permitiendo un perfil de emergencia mas amplio. (27)

Los implantes de diametro ancho pueden estar indi-
cados en areas molares donde el espacio es insufi-
ciente y no permiten la colocacion de dos implantes y
donde no existan fuerzas oclusales excesivas. Aunque
las desvantajas de comenzar con un implante ancho
es que si esta no logra osteointegrarse, no se dispone
de un implante de rescate alternativo o de un implan-
te mas ancho para su inmediata sustitucién.(26)
Idealmente, deberia quedar un minimo de 1-2 mm de
hueso alrededor del implante para que se produjese
la osteointegracion. Por consiguiente debe existir una
anchura del reborde bucolingual de 7-10 mm para la
colocacién de un tnico implante de 5-6 mm de ancho.
(33) (32)

DISCUSION

La reposicién de un solo diente mediante el uso de
implantes unitarios es una efectiva modalidad de tra-
tamiento y asi lo avalan numerosos estudios encontra-
dos en la literatura.

El primer investigador que introdujo esta alternativa
de tratamiento con implantes tipo Branemark fue Jemt
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Fig.1: Primer bicuspide superior derecho (antes).

(81) en 1986, mediante un estudio realizado a 3 afios
con 21 implantes en 15 pacientes. Todos ellos se oste-
ointegraron con éxito menos tres, obteniendo una
supervivencia a los tres afios del 90 %.

Posteriormente este mismo autor en un estudio multi-
céntrico prospectivo con 107 implantes en 92 pacien-
tes, 38 de ellos colocados en maxilar y 74 con mas de
13mm de longitud, obtuvo un porcentaje de supervi-
vencia del 96%.(35) (2)

Resultados similares se presentan en estudios realiza-
dos por diversos autores como Henry y cols (36) en un
estudio multicéntrico realizado a 5 afios sobre 92
pacientes con un total de 107 implantes unitarios
obteniendo grados de supervivencia al afio del 96,6%
en el maxilar y del 100% en la mandibula.

Nilsen y cols obtienen un éxito del 97,6% en un estu-
dio retrospectivo realizado sobre implantes unitarios
Branemark realizado en la Universidad de Linképing
(Suecia) y durante los afios 1984 y 1989 (37)

Haas y cols obtienen un 92% de supervivencia sobre
un total de 76 implantes unitarios Branemark, en 71
pacientes, en un estudio retrospectivo realizado entre
el periodo de 1987 a 1993.(38)

La pérdida 6sea encontrada al afio en estos implan-
tes difiere segun los autores revisados, asi autores
como Levine (30) Hass (38) y Nilson (37) documentan
una pérdida 6sea del 0.2 mm durante el primer afio
de seguimiento. Laney (39) y Denlti (4) relatan un
perdida del 0.1 mm al afio, mientras Palmer (40) y
Michael (41) encuentrar pérdidas del 0.4 mm en un
estudio realizado sobre implantes unitarios tipo
Astra Tech.

Malavez (42) en un estudio retrospectivo a 5 afios
sobre 76 pacientes tratados con 84 implantes tipo

Fig.8: Primer bicuspide superior derecho (después).

Branemark, encontré una tasa de fracaso acumulada
del 2.4% durante el periodo de seguimiento, con una
pérdida ésea de 0.8mm durante el 1° afio y de 0.1 %
en los afios siguientes. El porcentaje de éxito fue del
97.6%.

Por ultimo autores como Schulte (43) Nilson (37) o
Ekfeldt (29) relatan pérdidas entre 0.5 y 1.8 mm
durante el 1° afio y de 0.1 mm durante el 2° afio de
seguimiento, todos ellos realizados en estudios multi-
centricos retrospectivos con implantes unitarios tipo
Branemark.

Una interesante observacion obtenida de la literatura,
es la presencia de una aparente reabsorcién ésea en
la superficie 6sea de los dientes adyacentes al
implante unitario. Esta pérdida ésea se corresponde
con la distancia horizontal entre el implante y el dien-
te la cual como ya hemos dicho anteriormente debe
ser de al menos 2mm. (35) (8)

Los problemas mas comunes registrados durante los
primeros afios con este tipo de restauraciones fueron
el aflojamiento de los tornillos. Jemt (31) (30) constaté
una incidencia del 26% de aflojamiento del tornillo
en el 1° afio. Esto es debido principalmente a micro-
movimientos y vibraciones entre los componentes de
la restauracién ante fuerzas oclusales excesivas.(30)

Sharif y cols reportan una pérdida del tornillo del
implante del 50% durante el 1° afio (2). Problemas
similares aunque con mas baja incidencia encuentran
autores como Balshi (27) Ekfelelt (29), Levine (30) o
Mc Millan (19), el cual relata un porcentaje de afloja-
miento del tornillo del 3%.

El sistema de implantes Branemark mejoré su pilar
para un solo diente dando como resultado el sistema
de pilar Cera One, que utiliza un tornillo de oro en
vez de titanio enroscado a 32 Ncm para prevenir su
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aflojamiento. Si bien esto parece haber resuelto el
problema para las restauraciones unitarias anterio-
res, en el sector posterior debido a fuerzas oclusales
de mayor magnitud, los autores aiun han constatado
aflojamiento de los tornillos en algunas restauracio-
nes (2) (28) (27) con una media de fracaso del impan-
te del 3.6%. Por ello, para solventar estos problemas
en el sector posterior se prefiere el uso de dos fija-
ciones para la reposicién de un molar tinico. (28)

SUMMARY

We present a discussion and revision about the
implants and the differents solution in relation with
fuction and esthetic.
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