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“Manejo de grandes atrofias en el sector estético.
Abordaje sencillo de las atrofias severas en el sector estético”

Presentado por el Dr. Daniel Torres, presidente de SECIB, el
Dr. David Saura acometié en el ciclo on-line de Formacion
SECIB uno de los temas mas delicados en cirugia en cuanto a
implantologia se refiere.

David Saura es licenciado en Odontologia por la Universidad "Al-
fonso X el sabio” de Madrid, profesor del master de Periodoncia
e implantes de la Universidad de Zaragoza. Universidad don-
de hizo el doctorado. Se define como un profesor que le gusta
ensefar y se define como “un clinico”.
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Considera que en el manejo de estas situaciones, la estrategia
adecuada en la rehabilitacion es planificarla y ejecutarla “de
fuera a dentro”. Priorizando ir regenerando e ir temporizando
la regeneracion desde el tejido blando “cobertor”, en relacion
con el adecuamiento y cicatrizacion de las partes blandas...
Empezando por analizar cada caso especificamente, valorando
ante 1o que nos enfrentamos de forma lo mas holistica posible.
Por supuesto que aplicando en este andlisis las distintas clasi-
ficaciones de los defectos que existen en la literatura y segun
nuestras preferencias ... empezando por la clasificacion clasica
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de D. Buser. Con el objetivo que nos lleve a definir 1o que vamos
a poder predecir que vamos a poder conseguir. Lo que él llama
“Control de las expectativas clinicas”. Donde hay que tener
en cuenta todo el entorno que nos movemos y las particulari-
dades especificas y generales de cada paciente. Siendo esto la
clave del éxito del tratamiento.

Asi fue desgranado distintos casos en los que mostro dicha es-
trategia.

Ante las distintas situaciones, entre regenerar 0 preservar, en
general prefiere preservar y ello implica la insercion precoz de
los implantes. Pero siempre que se consiga la estabilidad apical
de los mismos y que los tejidos blandos estén en condiciones.

Siempre que se inserte un implante en zona 6seo-regenerada
previamente, recomienda proteger la zona regenerada con nueva
regeneracion 6sea adicional, que define como de refuerzo. Esto
es muy interesante, considera que no debemos conformarnos
con lo conseguido en la primera regeneracion porque, aunque
hayamos esperado el tiempo suficiente de maduracion de esta,
con el tiempo va a tender a perder volumen. Se considera que
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se pierde hasta un 20% de lo conseguido, por ello en la segunda
intervencion para la insercion del implante en diferido, vuelve
a afadir injerto 0seo sobre todo en la porcion de tabla externa
como “refuerzo”.

Recomienda ir trabajando las partes blandas en los procesos
de cicatrizacion y osteo-integracion, usando la provisionalizacion
para ir generando tgjidos blandos favorables con pénticos que
vayan dando forma a los tejidos.

Defiende que la técnica de “Restauracion dentoalveolar in-
mediata” (IDR), descrita por el Dr. M da Rosa, como la mas
adecuada para acometer de forma sencilla y predecible los retos
de rehabilitacion en atrofias o riesgo de estas, en estos sectores
anteriores. El fundamento es, una vez analizado el caso, mante-
ner el nivel gingival y la arquitectura 6sea al maximo. Es decir, no
diferir el proceso en fase aguda haciendo las extracciones que
se requieran y dejando que cicatrice de forma espontanea, para
luego acometer la regeneracion. Si no que actuar ya de forma
inmediata, “mds vale preservar que tener que regenerar”, es
decir, insertando el implante de forma inmediata... Lo considera
mas predecible. Evita tener que regenerar porque consigue que
no se pierda tanto el nivel gingival y la arquitectura alveolar... Re-
comendable siempre gque consideremos gque vamos a conseguir
estabilidad apical del implante. Clave es reconstruir de fuera a
dentro, que significa que en el fresado del lecho para el implante
y en vez de insertar el implante y luego rellenar el “gap”.. De-
jando la fresa “piloto” posicionada, primero coloca el injerto de
tejido conectivo en la zona vestibular de partes blandas, luego
el injerto de tejido 6seo con mezcla de tejido 6seo autélogo y
xenoinjerto. Por ultimo, quitando la fresa piloto en el “pseudo
alveolo neoformado”, inserta el implante seleccionado. Sien-
do clave “infra fresar” en anchura, para conseguir la estabilidad
deseada. Esto ademas hara un efecto de “condensador roscado”
cuando se inserta el implante. Todo ello se termina con una pro-
tesis o corona inmediata con los perfiles adecuados, que dara
soporte a los tejidos blandos en la cicatrizacion.

Considera que es importante las particularidades y subjetividades
de cada paciente. Y como hemos dicho requiere un exhaustivo
estudio y planificacion para llegar al “control de las expectativas
clinicas”, tanto con relacion a la capacidad individual del profe-
sional como a las expectativas del paciente y sus circunstancias.
En el uso de material para regeneracion dsea recomienda uso
de tejido autdlogo en mayor proporcion, aun usando xenoinjerto,
mezclandolo.

La estrategia de acometer situaciones mas complejas, en cuanto
interesa a varios dientes. La clave esta en individualizar cada
caso y simplificar acometiendo la IDR por tramos individualizan-
do cada diente. Acometiendo secuencialmente la preservacion,
técnica que llama “2 stage approach”.

Empezando por el diente mas afectado e ir consiguiendo que la
capacidad regenerativa juegue a favor. Seria una técnica en dos
estadios para rehabilitar dos dientes contiguos, el truco esta en
mantener el hueso interproximal que haya, como sea. Primero se
acomete la rehabilitacién de uno, cuando se ha conseguido 0s-
te-integracion del implante en el primero con provisionalizacion
durante 6 0 8 semanas, se extrae el otro diente y se rehabilita
también hasta provisonalizacién, dejando ahf que maduren am-
bos el tiempo necesario.
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Propone hacerlo en tres fases.

Primero eliminar lo que hay que eliminar, aqui ya no se puede
preservar, habra que regenerar. En el caso que presento de un
fracaso de una rehabilitacion sin éxito de un central con un im-
plante, lo primero es eliminar dicha rehabilitacion aprovechando
en este momento para ir mejorando los tejidos blandos con in-
jertos (Step 1).

Tras el tiempo de osteointegracion, todavia nos quedara mejorar
los tejidos blandos de soporte que sera la garantia de manteni-
miento en salud de lo realizado, regenerando una banda encia
insertada suficiente, acometiendo técnicas de vestibulo plastia
para mejora de las condiciones que hayamos podido perder en
todo el proceso. Presentd una técnica de desplazamiento de in-
jerto hacia coronal cubriendo el defecto en apical con una mem-
brana de colageno (Step 4).

Se espera a maduracion de los tejidos y se realizara la primera
regeneracion 0sea (Step 2).

Se espera a maduracion entre 6 a 10 meses dependiendo del
material de osteo-regeneracion elegido y realiza la insercion
del implante en la posicidn adecuada, recomendando el uso de
guias quirdrgicas orientativas, volviendo a regenerar para prote-
ger la regeneracion previa (Step 3).
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No olvidando mejorar los perfiles de emergencia manejando la provi-
sionalizacion. La clave en todo esta también en respetar los tiempos
bioldgicos. En la mejora y disefio de los perfiles gingivales, recomen-
do el uso del bisturf eléctrico como una herramienta muy Util.

Por Ultimo, presento también un caso de atrofia severa maxilar
por ausencia total de dientes anteriores. Donde segun David, la
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clave esta en adaptarse al medio, aprovechar el entorno y crear
un entorno favorable para anclar los implantes. Sin olvidar las
partes blandas, usando la “periostoplastia” para eliminar tension
en los colgajos.

Se recomienda crear entorno biomecanicamente favorable para
conseguir que todo lo injertado en la ROG se convierta en tejido dseo
autélogo del paciente, siendo fundamental dar tiempo a que ocurra.

Considera apropiado en el mismo tiempo de regeneracion de
partes duras, regenerar a la vez las partes blandas para ello,
aunque considera gue con la periostiplastia se puede conseguir
cubrimiento suficiente. Si refiere que es aconsejable usar cola-
geno de xenoinjerto para dar volumen a estas, para ello él usa
unas membrabas especificas, que son las “Novomatrix”. Y todo
ello lo sutura con suturas por seudo-planos, es decir utilizar dis-
tintos tipos de suturas desde el tipo simple al tipo colchonero,
evitando las tensiones.
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Para este tipo de retos aconseja el uso de anestesia “general”
0 al menos con sedacion consciente. Siempre antes de iniciar
cualquier técnica aditiva para la regeneracion considera impor-
tantisimo preparar el lecho de tejido dseo receptor limpiandolo
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de cualquier resto iatrogénico previo, preparando el lecho para
facilitar la angiogénesis necesaria en la regeneracion y prepa-
rando los lechos teniendo en cuenta la biomecanica que vamos
a exigir a la rehabilitacion.

¢ Condicionante del paciente es un factor critico en la elec-
cion de la téenica

e Valoracion del defecto previo a realizar una exodoncia vy
valorar el IDR como técnica mas sencilla y predecible.

e Esimprescindible conseguir la “retencion” del implante

e Fundamental uso de suturas suspensorias para estabilizar
el Tejido blando

Y concluyd sentenciando que:
“Es mds sencillo mantener el espacio que crearlo o rege-
nerarlo una vez perdido”,

Una vez terminada la exposicién se continuo con un interesante
debate y sobre todo se preguntd y se dialogo sobre el tipo de su-
tura, clave para estabilizacion de los tejidos blandos y que permi-
ta una la generacion de perfiles favorable. También se comentd
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o Opligatorio el uso de
mMantener el lejido blando

la importancia de la geometria adecuada de los implantes, que
favorezcan por un lado la estabilidad suficiente y por otro la rege-
neracion 6sea pasando, destacando el concepto de implantes
sub oseos.

En todos los casos se abogd por el aprovechamiento al maximo
de todo aquello que nos encontramos en el medio a rehabilitar y
como una idea interesante que aportd, el moderador destaco, en
uno de los casos clinicos de rehabilitacion de atrofia en maxilar,
que al hacer una elevacion de seno con antrostomia, el aprove-
chamiento de la “tapa” de seno para usarla en el encofrado para
una ROG en volumen, en este caso en la zona canina.

Por Ultimo, destacar que en todos los casos el Dr. Saura, apoya
el uso de las estructuras provisionales como soporte, proteccion
y cobertor de la herida quirdrgica generada a fin de estabilizar y
permitir madurar los tejidos blandos en el sitio mas apropiado.

Muy interesante y practica presentacion, lo cual es de agradecer
a el Dr.D. Silva'y a SECIB por su programacion. Creo que los que
asistimos a este evento una vez mas conseguimos aprender en
algunos casos y reforzar en otros, claves que nos van a permitir
afrontar estos casos que a veces nos generan cierta incertidum-
bre.

son un factor

Critico en g eleccion e IQ tecnica

orevio a Ia exodoncia es

fundamental en la kecnica IDR
o Necesitais implantes con una

para

sece XX

Congreso



