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Resumen

La rehabilitacion de multiples dientes anteriores
en situacion terminal con implantes dentarios
ha representado un reto estético considerable.
Por regla general, se acepta que la colocacion
de implantes adyacentes en las zonas edéntu-
las de la zona anterior se traduce en una este-
tica comprometida de los tejidos blandos, en
especial cuando esta relacionada con la crea-
cion de papilas interimplantarias. Partiendo de
esta premisa, se suele aceptar que debe evitar-
se la colocacion de multiples implantes adya-
centes en la zona estética. Sin embargo, a este
respecto puede haber una ventaja significativa
en la técnica de colocacion de implantes inme-
diatos en una sola fase en zonas adyacentes
respecto a la conservacion de la arquitectura
interdental (interimplantaria) gingival. Esto se
ilustra por medio de un informe de diez casos
evaluados en seguimientos de entre 2 y 7 anos.
Los resultados presentados en este articulo des-

tacan la importancia de la seleccion de los
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casos y de la necesidad de mejorar nuestra
comprension de la respuesta bioldgica a la colo-
cacion de implantes en distintas situaciones. Es
evidente que existen algunas diferencias entre
la respuesta de remodelacion ante la coloca-
cion de implantes en rebordes sanos y los colo-
cados en alvéolos post-extraccion. El biotipo
tisular y el espesor del tejido vestibular son tam-
bién factores que pueden desempenar pape-
les significativos, en especial con respecto a la
conservacion de los contornos del tejido vesti-
bular y de la estética, que acentiua aun mas la
necesidad de una seleccion cuidadosa del
caso. La naturaleza diversa de los casos ilustra-
dos en este articulo, todos ellos tratados por el
autor en su consulta privada, parecen sugerir
gue este enfoque es una alternativa valida para
la restauracion de dientes maxilares anteriores

en situacion terminal.

(Eur J Esthet Dent 2009,2:86-104)
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Actualmente, la odontologia implantolégica
engloba un protocolo aceptado por la mayo-
ria de especialistas en odontologia estética y
restauradora. En la mayoria de ocasiones, a la
hora de restaurar dientes en situacion termi-
nal o dientes perdidos en la zona estética, la
opcion implantaria se considera la primera
modalidad terapéutica posible. Sin embargo,
la estéetica de los tejidos blandos representa
un reto considerable, en especial con respec-
to a la estabilidad de los contornos vestibula-
res y de las papilas interimplantarias.

De hecho, hoy en dia comprendemos que se
produce una remodelacion de los tejidos dseos
y blandos alrededor de todas las restauraciones
con implantes (independientemente del sistema
empleado), remodelaciéon que se atribuye a diver-
sosfactores. Elmasaceptado generalmente pare-
ce ser el concepto del establecimiento de un
«sellado bioldgico», que suele conocerse con el
nombre de «anchura bioldgicas», desde la interfa-
se implante-pilar."”® Desde una perspectiva clini-
ca, el concepto de anchura biologica alrededor
de los implantes debe considerarse como una
zona tridimensional que representa el intento del
cuerpo paracrear un sellado alrededor de lareha-
bilitacion implantaria -la remodelacion del hueso
en tres dimensiones se produce para crear un
espacio adecuado para un espesor de tejido
conectivo entre el hueso vy el epitelio. Se ha suge-
rido que el alcance de esta remodelacion se ve
potencialmente influido por: 1) la posicion de la
interfase del pilar del implante en relacion con
la cresta 6sea, tanto en sentido vertical como hori-
zontal; 2) el diseno de la conexion del pilar del
implante; 3) la constante remocion y recoloca-
miento de los componentes prostéticos; 4) el
material de los componentes transmucosos (i.e.,
titanio, ceramica, zirconio, acrilico, oro o porcela-
na); 5) la forma y contornos de los componentes
transmucosos; y 6) el espesor de los tejidos blan-
dos."™ En la practica actual, los clinicos tratan de
predecir las consecuencias de esta remodela-
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cion en el resultado final, y por tanto planean y
ejecutan sus tratamientos para acomodar o, mas
especificamente, para compensar por anticipado
los cambios en los tejidos blandos y dseos.

El objetivo en cualquier tratamiento con
implantes en la zona estetica es obtener una
rehabilitacion dental duradera que se diluya
imperceptiblemente en la sonrisa del paciente.
Los factores como una linea de sonrisa alta y un
biotipo gingival fino pueden ocasionar proble-
mas significativos a la hora de conseguir un
resultado estético duradero, en especial en
cuanto a la estabilidad en el tiempo de los teji-
dos blandos vestibulares. Por regla general se
acepta que, en la mayoria de los casos de un
solo diente perdido o en situacion terminal, este
objetivo se consigue con mas facilidad que en
la rehabilitacion de multiples piezas dentarias
perdidas o en situacion terminal.'® Asi pues, la
opinion mas generalizada es que es preferible
evitar la colocacion de implantes adyacentes en
la rehabilitacion de dientes adyacentes en la
zona estética.

En los ultimos anos, las técnicas de coloca-
cion de implantes inmediatos y sin colgajo han
ganado mucha popularidad, pues ofrecen un
procedimiento quirdrgico minimamente invasi-
VO Yy, a menudo, virtualmente atraumatico. Aun-
que esto presenta evidentes beneficios para el
paciente, en términos de experiencia quirdrgica
Yy, quiza, de la aceptacion del tratamiento, cabe
que no sean tan ventajosos desde el punto de
vista de obtener un resultado clinico mejor a
largo plazo, en especial en lo relativo a la esta-
bilidad de los tejidos gingivales y del hueso ves-
tibular. Tanto la recesion como la pérdida de
volumen vestibular son riesgos aceptados cuan-
do se decide emplear estas técnicas,®*° lo que
obliga a muchos clinicos a realizar numerosos
pasos quirdrgicos adicionales, como el injerto
de tejido conectivo y de materiales bioldgicos,
en el intento de incrementar la predictibilidad de
los resultados estéticos sobre los tejidos blan-
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Fig-. 1 El caso 1 acudid a la consulta del autor por
recomendacion de su dentista general tras una repe-
tida descementacion de coronas y fracturas radicula-
res en los incisivos centrales maxilares. Las carillas de
los incisivos laterales también eran inadecuadas y la
linea gingival sobre los incisivos centrales era excesi-
vamente coronal, lo que los hacia parecer demasia-
do cortos y cuadrados.

Fig. 3 Caso 1 tras un seguimiento al cabo de 5 anos.

Notese la excelente conservacion de la arquitectura
gingival y de la papilas, con evidente mejoria de las
proporciones dentales y de la estética en general.
Coronas totalmente ceramicas sobre los implantes
reemplazaron a los incisivos centrales y se colocaron
nuevas carillas a los incisivos laterales. Asimismo,
debe notarse que, en todos los casos, se rellend con
hueso inorganico el espacio vestibular existente entre
los implantes y la pared vestibular del hueso en el
momento de la colocacion de los implantes.

Fig. 2 Radiografia anterior al tratamiento de los dien-
tes en situacion terminal del caso 1, demostrando el
fallo endoddntico y la reabsorcion externa.

Fig-. 4 Radiografia tras el seguimiento a los 5 afos
del caso 1, en la que se muestra la estabilidad de la
cresta osea interimplantaria.
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Fig. 5 Presentacion del caso 2. Los incisivos centra-
les superiores en situacion terminal eran parte de una
rehabilitacion oral completa que se habia llevado a
cabo en este paciente.

Fig. 7 El seguimiento a los 7 afos del caso 2 muestra
una excelente estabilidad de la papila entre los implan-
tes. Aunque se ha producido recesion vestibular debi-
do al hecho de que este caso representa nuestra prime-
ra experiencia con la técnica, lo que, tal como veremos
mas adelante en los casos mas recientes, puede preve-

nirse empleando componentes transmucosos apropia-
dos e injertos de tejido blando adicionales.

dos.®"*?*° Estos pasos adicionales precisan un
mayor grado de destreza quirdrgica y no son
en absoluto sencillos cuando se trabaja en una
zonareducida,como es un alveolo post-extrac-
cion.

La experiencia clinica ha demostrado que la
remodelacion Osea alrededor de implantes colo-
cados en alvéolos post-extraccion con la técni-
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Fig. 6 Radiografia del caso 2, donde se aprecian los
incisivos en situacion terminal con lesiones periapica-
les cronicas.

Fig. 8 La radiografia del caso 2, 7 anos después,
muestra una excelente conservacion de la cresta 6sea
perimplantaria al mismo nivel que los niveles dseos
en el aspecto mesial de los incisivos laterales.

ca sin colgajo no solo parece presentar un com-
ponente horizontal y vertical reducido, sino que
también tiene el potencial de crear una mejor
conservacion de las crestas Oseas interproxima-
les en las zonas adyacentes.®”° Cabe recordar
que el hueso de la tabla vestibular quiza no
pueda conservarse y que continda existiendo
riesgo de adelgazamiento del tejido vestibular vy,
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Fig-. 9 El caso 3 mostraba enfermedad periodontal y
recesion gingival, extrusion, y abanicamiento de los
incisivos.

Fig.-. 11 Aunque los resultados estéticos no son idea-

les, la evaluacion del caso 3 al cabo de 5 anos mues-
tra una mejoria de la estética y conservacion de la altu-
ra papilar entre cuatro implantes.

por tanto, de recesion (Fig. 7). Sin embargo,
puede que esto no sea tan importante desde un
punto de vista estético cuando estamos tratan-
do dientes adyacentes como cuando estamos
tratando un solo diente. Esto es especialmente
cierto si los dientes en cuestion son contralate-
rales a través de la linea media, pues es proba-
ble que la recesion sea simétrica y que abarque
una zona mas amplia y, por lo tanto, que sea
menos visible. Sin embargo, se recomienda lle-

var a cabo los pasos necesarios para tratar de

Fig. 10 Radiografia anterior al tratamiento del caso
3. El paciente no queria conservar los dientes.

Fig. 12 La radiografia del caso 3 en la visita de segui-
miento a los 5 afos muestra la conservacion de las
crestas 6seas entre los cuatro implantes.

reducir la pérdida potencial de volumen vesti-
bular, gue detallamos mas adelante.

El alcance y aplicacion del enfoque de colo-
cacion de implantes inmediatos sin colgajo en
una sola fase para la rehabilitacion de multiples
dientes adyacentes en situacion terminal se ilus-
tra en el informe del seguimiento de diez casos
de entre 2 y 7 anos que el autor ha tratado en
una consulta privada. La naturaleza diversa de
estos casos es representativa de los casos exa-

minados y tratados en la consulta privada.
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Materiales y meétodo

En todos los casos se reemplazaron y sustitu-
yeron dos o cuatro dientes incisivos maxilares
anteriores en situacion terminal con implantes
inmediatos colocados en una sola fase y sin
colgajo, y finalmente restaurados con coronas
totalmente ceramicas cementadas con cemen-
to sobre una cofia de alumina de alta resisten-
cia (Procera Alumina, Nobel Biocare, Gotemlbr-
go, Suecia). Se emplearon distintos sistemas
de implantes y componentes, incluyendo los
sistemas de implante Replace Select, Nobel
Replace Tapered Groovy y Nobel Perfect (Nobel
Biocare, Gotembrgo, Suecia) y Ankylos
(Dentsply Friadent, Mannheim, Alemania). Los
sistemas de implante se combinaron con pila-
res de titanio, de metal-ceramica individualiza-
dos o de zirconio, atornillados con un torque
recomendado por el fabricante y restaurados
con coronas totalmente ceramicas cementa-
das con cementos de iondmero de vidrio (Fuiji
1, GC, Tokio, Japon). Los orificios de acceso de
los tornillos de los pilares se sellaron con algo-
don y cemento de iondmero de vidrio antes de
la cementacion de las coronas. En todos los
casos, las coronas definitivas se cementaron
sobre los pilares sin emplear nuevos provisio-
nales (s6lo se emplearon las restauraciones
provisionales iniciales) y se permitio que se pro-
dujerala maduracion tisular en las coronas defi-
nitivas.

Todo el tratamiento se llevo a cabo median-
te lentes de aumento 4,8x. En todos los casos,
los dientes se extrajeron cuidadosamente para
asegurar un minimo trauma a los tejidos blan-
dos y al hueso circundantes, se desbridaron los
alvéolos, trabajando con lentes de aumento, y
se evaluo el hueso para confirmar la existencia
intacta de la pared vestibular. Se medico a los
pacientes con una cobertura antibidtica preven-
tiva: penicilina V de 250 mg QID, cefalexina de
500 mg BID o clindamicina de 150 mg QID,
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durante cinco dias con la dosis inicial inmedia-
tamente antes de la cirugia. Se colocaron los
implantes siguiendo protocolos comunmente
aceptados, practicando el orificio piloto en la
pared palatina del alvéolo, en el tercio apical del
mismo, y se llevaron a cabo osteotomias para
orientar los implantes hacia el eje incisal, mien-
tras se mantenian contra la pared palatina del
alvéolo. Se eliminaron cuidadosamente los gra-
nulomas o los defectos mediante una cureta y
se desbridaron a través de los alvéolos. Los
implantes se colocaron mayormente palatinos
respecto a cualquier defecto apical. Dependien-
do del tamano del defecto, se optd por permi-
tir su cicatrizacion espontanea o bien se relle-
no el alvéolo con hueso inorganico (Bio-Oss,
Geistlich AG, Wolhusen, Suiza) antes de la colo-
cacion de los implantes; los defectos de mayor
tamano fueron injertados. Se dejo un espacio
de unos 2 mm vestibularmente respecto a los
implantes y los espacios existentes a nivel de
la cabeza del implante se llenaron con hueso
mineral de forma compacta. En la mayoria de
los casos, lacabeza delimplante se coloco entre
2y 3 mm a apical con respecto al margen gin-
gival deseado de las restauraciones finales, a
excepcion del caso 7,en el que el que se empled
el implante festoneado y se coloco la cabeza
del implante mas superficialmente: 1 a 1,5 mm
apical respecto al margen gingival deseado en
vestibular. En los casos 2, 3, 6, 7, 8 9 y 10, se
colocaron pilares de cicatrizacion y se coloco
una protesis provisional fija con ponticos hue-
COS que se rebasaron sobre los pilares de cica-
trizacion. Para las protesis provisionales se
emplearon o bien Rochette adheridas a los
dientes adyacentes (casos 6 y 7) con cemento
de iondmero de vidrio modificado con resina
(Fuji Il LC, GC) o bien protesis fijas provisiona-
les retenidas sobre los dientes adyacentes pre-
parados (casos 2, 3 8, 9 y 10) cementadas con
cemento provisional (Tempocem, Minerva Den-

tal Ltd, Cardiff, Reino Unido). Se puso especial
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cuidado para asegurar que los contornos de
los provisionales proporcionaran el soporte
adecuado para las papilas interdentales, asi
como de emplear una pequena cantidad de
cemento provisional para sellar el espacio entre
los ponticos y los pilares de cicatrizacion,
poniendo especial cuidado en eliminar todo el
exceso de cemento. En los casos 1, 4 y 5, los
implantes se instalaron inmediatamente con
coronas provisionales colocadas directamen-
te sobre los implantes en el momento de la
colocacion de los mismos.

La diversidad de casos tratados en este estu-
dio refleja la realidad que este autor encuentra
en su consulta privada: desde biotipos tisula-
res planos gruesos a tejidos festoneados finos,
dos o cuatro implantes, y, en algunos casos, los
implantes anteriores forman parte de una reha-
bilitacion mas amplia de la boca del paciente.
La estabilidad gingival vestibular era de buena
aexcelente entodos los casos, aunque en algu-
nos de ellos se observo una ligera recesion (de
1 a 1,56 mm), tal como sucede habitualmente
con el protocolo inmediato. En alguno de los
casos mas antiguos, esto podria deberse prin-
cipalmente a los contornos transmucosos mas
convexos utilizados en aquella epoca. En algu-
NOoS casos, se provoco la recesion deliberada-
mente (casos 1y 5), pero los casos mas recien-
tes muestra una mejor estabilidad gingival
debido al empleo de contornos transmucosos
mas estrechos y subcontorneados. De hecho,
en algunos casos se logroé una ganancia tisu-
lar coronal mediante subcontorneado coninjer-
tos de tejido conectivo (casos 6, 7 y 8). El adel-
gazamiento vestibular se mostraba mas
pronunciado en el caso 5 donde la transparen-
cia de la encia permitia ver los componentes
metalicos ensombreciendo la encia por lo que
llegamos a la conclusion de que la colocacion
de implantes festoneados o supracrestales esta
mas indicada en biotipos gruesos. Como alter-
nativa, con objeto de minimizar la transparen-

cia gingival debe considerarse un aumento del
tejido vestibular por medio de injertos en el
momento de la colocacion del implante en la
zona vestibular, en el espacio existente entre el
tapdn de cicatrizacion o el pilar provisional del
implante y la encia vestibular.19,20,26 La expe-
riencia clinica muestra la importancia de
aumentar el grosor del tejido gingival vestibu-
lar por estos medios para crear una mejor esta-
bilidad vestibular de los tejidos gingivales. En
el caso 6, se realizaron injertos de tejido conec-
tivo en el momento de la colocacion de los
implantes, situando los injertos entre los pilares
de cicatrizacion y la encia vestibular (técnica
«sandwich»). Se repitio el mismo procedimien-
to en el caso 8 para los incisivos laterales. En
el caso 10, se realizd un injerto de tejido conec-
tivo solo en el incisivo central derecho del maxi-
lar pues en el momento de la intervencion qui-
rdrgica la calidad tisular se considero
particularmente pobre. Es interesante destacar
que, en el caso 10, la calidad y la estética tisu-
lar en las zonas donde se llevd a cabo el injer-
to de tejido conectivo aparece mejor que en los
otros tres implantes, donde se observa un lige-
ro adelgazamiento. Esto subraya la importan-
cia del grosor tisular en la calidad de la estéeti-
ca gingival vestibular. Los diez casos se han
sometido a un seguimiento de un minimo de

dos anos.

Resultados y discusion

La estabilidad de las papilas fue evaluada por
comparacion con la papila o papilas interim-
plantarias anteriores al tratamiento, emplean-
do las papilas mesiales a los caninos maxila-
res (entre los incisivos laterales y los caninos)
como punto de referencia para calibrar los
niveles relativos y la estabilidad.

En todos los casos, a excepcion del 5, las
papilas y la arquitectura gingival se mantu-
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Fig- 13 Presentacion del caso 4. Los incisivos cen- Fig. 14 Radiografia anterior al tratamiento del caso 4.
trales maxilares estaban indicados para extraccion. El
paciente no queria tratamiento ortoddntico.

Fig- 15 El caso 4 en el seguimiento al cabo de 6 Fig. 16 La radiografia del caso 4 en el seguimiento
afos. Se emplearon coronas totalmente ceramicas al cabo de 6 afilos muestra la conservacion poco fre-
sobre implantes para restaurar los incisivos centrales cuente de las crestas Oseas.

y se colocaron carillas sobre los incisivos laterales para

mejorar las proporciones dentales. Aunque el resulta-

do no es perfecto, existe una mejoria considerable de

la estética. ElI punto importante desde la perspectiva

del presente estudio, es que la papila interimplantaria

se ha conservado al mismo nivel en comparacion con

las papilas mesiales respecto a los caninos.

94

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 2 - NUMERO 2 - ANO 2009



MANKOO

Fig. 17 Presentacion el caso 5, con incisivos centra-
les superiores en situacion terminal. Los niveles gin-
givales existentes son poco armonicos y era desea-
ble realizar un alargamiento de la corona clinica de
los incisivos centrales.

Fig. 18 La radiografia previa al tratamiento del caso
5 muestra los dientes en situacion terminal y la reab-
sorcion radicular interna.

Fig. 19 El caso 5 en el seguimiento al cabo de 2

afos. Aparece cierto oscurecimiento gingival, debido
probablemente a la transparencia gingival que permi-
tia ver los componentes. En este caso se observa una
ligera recesion de la papila entre los implantes. Estos
resultados reflejan nuestras primeras experiencias con
el disefio de implantes festoneados, donde los implan-
tes fueron colocados a excesiva profundidad. Pese a
todo, el resultado estético general muestra una mejo-
ria significativa respecto a la situacion anterior al tra-
tamiento.

Fig.-. 20 La radiografia del caso 5 en la evaluacion al
cabo de 2 anos muestra de nuevo una pobre conser-
vacion de la cresta 6sea entre los implantes, debido
probablemente a la colocacion de los implantes a
demasiada profundidad.
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Fig. 21 Caso 6 antes del tratamiento. Este fue un caso
especialmente dificil a causa de la decoloracion gin-
gival y de los incisivos en situacion terminal y de un
tamano desproporcionado. El objetivo del tratamiento
era acercar el tejido vestibular mas coronalmente, lo
que presentaba un reto clinico significativo.

Fig. 23 Caso 6 en la evaluacion al cabo de 2 anos.

Se emplearon coronas totalmente ceramicas sobre
implantes para restaurar los incisivos centrales combi-
nadas con restauraciones de composite realizadas en
la cara mesial de los incisivos laterales para mejorar
las proporciones dentales. En el momento de la colo-
cacion de los implantes, se realizaron injertos de teji-
do conectivo entre los pilares de cicatrizacién y la encia
vestibular (técnica «sandwich»). El subcontorneado de
los componentes transmucosos sirvid para crear un
espacio adicional para el incremento del grosor tisu-
lar. Se obtuvo un resultado excelente, con considera-
ble ganancia tisular coronal, que se tradujo en una
papila mas corta en apariencia.
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Fig. 22 Radiografia del caso 6 antes del tratamiento.

Fig. 24 La radiografia del seguimiento del caso 6 al
cabo de 2 afnos muestra una excelente conservacion
Osea.
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Fig. 25 Vista anterior al tratamiento del caso 7, con los
dos incisivos en situacion terminal. Notese la linea gin-
gival desigual. El paciente deseaba que la linea gingi-
val vestibular se situara mas coronalmente.

Fig. 27 Caso 7 en el seguimiento al cabo de 4 afos.

Notese que se lograron situar los niveles gingivales
vestibulares coronalmente colocando los implantes,
con un subcontorneado del componente transmuco-
so. Esto crea la ilusion de una papila mas corta sin
que realmente lo sea.

Fig. 26 Radiografia del caso 7 antes del tratamien-
to. El dentista general remitié al paciente a la consul-
ta del autor después de una descementacion repeti-
tiva de las coronas y tras diagnosticar una fractura
radicular.

Fig. 28 La radiografia del caso 7 al cabo de 4 afnos
muestra la conservacion de las crestas 6seas entre los
implantes en el mismo nivel que los de los dientes
adyacentes.
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Fig- 29 El caso 8 trataba de una compleja rehabili-
tacion oral completa con estética gingival comprome-
tida causada por enfermedad periodontal y migracion
dental. El paciente solicitdé restauraciones dentales
individuales y se llevo a cabo una técnica inmediata
sin colgajo.

Fig. 31 Caso 8 al cabo de 2 afos. Notese la mejo-

ria de la estética gingival. Aunque no es un resultado
perfecto, no se aprecia reduccion de las papilas y la
estética gingival esta muy mejorada en un caso ya
muy comprometido. Se emplearon injertos de tejido
conectivo sobre ambos incisivos laterales en el
momento de la colocacion de los implantes, emplean-
do la técnica de sandwich ya descrita.
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Fig. 30 Ortopantomografia del caso 8 antes del tra-
tamiento.

Fig. 32 Ortopantomografia del caso 8 al cabo de 2

afnos.
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vieron satisfactoriamente y, lo que es mas
interesante, lo mismo sucedid con las cres-
tas Oseas interproximales, tal como se obser-
va en las radiografias. Este hecho es espe-
cialmente acusado en algunos casos, cuyas
crestas son bastante estrechas y pronuncia-
dos. Sin embargo, el punto mas interesante
que cabe destacar en estos casos es que no
se experimentd el aplanamiento normal de
las crestas Oseas interdentales observado
después de la extraccion dentaria con este
protocolo. La Uunica excepcion, tal como ya
hemos mencionado, es el caso 5 (Figs. 17 a
20), donde ha habido un cierto aplanamien-
to de las crestas oOseas interimplantarias y
una pequena recesion papilar. Sin embargo,
este caso representa una de las primeras
experiencias con el diseno de implantes fes-
toneados. Es evidente que, en este caso, los
implantes se colocaron a una profundidad
excesiva, lo que es probable que haya influi-
do en los resultados. En todos los demas
casos, las papilas y los niveles 6seos se han
conservado satisfactoriamente.

En el caso 1 (Figs. 1 a 4), los implantes se
colocaron deliberadamente profundos respec-
toalos margenes gingivales anticipando el cre-
cimiento de la longitud de la corona clinica,
pues, como norma, se sitian de 2 a 3 mm api-
calmente a partir del margen gingival final
deseado. Resulta interesante que, pese a todo,
se conservo la cresta dsea interproximal muy
elevada incluso en la evaluacion a los 5 anos.
En el caso 2 (Figs. 5 a 8), la papila interdental
ya estaba ligeramente aplanada antes del tra-
tamiento; sin embargo, se ha mantenido y
mejorado un tanto, con la conservacion com-
pleta de las crestas dseas interplantarias en el
seguimiento a los 7 anos (Figs. 7 y 8). La rece-
sion vestibular es mas acusada en este caso,
aunque se ha producido un cierto alargamien-
to dental deliberado para compensar el des-
gaste incisal.

Fig. 33 Radiografia periapical del caso 8 al cabo de
2 anos.

En el caso 7 (Figs. 25 a 28), cabe destacar
que la papila entre ambos implantes permane-
cio estable, pero parece menos pronunciada y
mas corta a causa del desplazamiento coronal
de los margenes gingivales vestibulares, lo que
acorta la longitud de la corona clinica. Esto se
produjo mediante un subcontorneado intencio-
nado de las zonas transmucosas de las restau-
raciones, dado que el paciente deseaba unos
dientes ligeramente mas cortos en compara-
cion con las coronas existentes antes del trata-
miento. Se observa una ligera pérdida de volu-
men tisular vestibular en algunos casos, pero
dado que esto se produjo en una zona mas
amplia de la que se habria observado con un
solo diente, el impacto desde el punto de vista
estético es menos negativo. La aplicacion de
hueso inorganico también puede haber des-
empenado un papel significativo en la disminu-
cion de la cantidad de pérdida de volumen ves-
tibular.'®?°22°

Seguramente, el caso mas espectacular fue
el 9, donde se observaba una enfermedad
periodontal considerable y pérdida de inser-
cion. En este caso, los implantes se colocaron
sabiendo que, inevitablemente, habria una
cierta recesion, pero, al igual que en otros casos
periodontales, se habia producido una ligera
extrusion de los incisivos lo que permitio colo-
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Fig-. 34 El caso 9 mostraba varios dientes en situa- Fig. 35 Ortopantomografia del caso 9 antes del tra-
cion terminal por causa de enfermedad. tamiento.

- -
Fig.36 Caso 9 al cabo de 3 afos, con coronas sobre Fig. 37 Ortopantomografia del caso 9 al cabo de 3
implantes individuales en los incisivos maxilares. Note- anos.

se la conservacion del festoneado gingival y la altura
de las papilas interimplantarias en comparacion con
el lado mesial de los caninos.

Fig. 38 El caso 9 al cabo de 3 anos, con un primer
plano de los dientes antero-superiores rehabilitados con
cuatro implantes adyacentes.
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car mas apical y palatinamente los bordes inci-
sales de los dientes rehabilitados y, por tanto,
conservar una buena estética. Los implantes
se colocaron de manera que la cabeza de los
mismos se situara entre 1 y 2 mm supracres-
tal respecto a los niveles de hueso vestibular
en el momento de la extraccion dental, lo que
tal vez redujo el impacto de los componentes
sobre los niveles Oseos vestibulares, pues la
conexion era, en efecto, supracrestal. Se pro-
porciond soporte a las papilas interdentales
mediante pilares de cicatrizacion y puentes
provisionales, y las diapositivas y las radiogra-
fias en el seguimiento al cabo de 3 anos mues-
tran unos resultados excelentes.

Resulta dificil explicar el mecanismo de estos
resultados, aunque es probable que no sdlo
exista una relacion reciproca entre el tejido y el
hueso y que, tal vez, las fibras alveologingivales
verticales desempenen un papel importante a
la hora de «mantener firme el hueso» en las
zonas interdentales cuando el tejido se mantie-
ne y no permite el colapso de las papilas. La
experiencia clinica también nos muestra que la
remodelacion observadaenlaszonasde extrac-
cion parece presentar menores componentes
verticales y especialmente horizontales, cuan-
do existe un angulo mas pronunciado de remo-
delacion dsea en comparacion con implantes
colocados en rebordes Oseos cicatrizados.
Quiza la aplicacion de hueso inorganico tam-
bién participa en la reduccion del aparente
remodelado. Sin embargo, debe destacarse
que solo es posible llegar a estas conclusiones
respecto a los niveles dseos proximales obser-
vados en la radiografia. No poseemos suficien-
tes datos sobre lo que sucede en el hueso ves-
tibular en relacion con implantes colocados con
una técnica sin colgajo en las zonas de extrac-
cion con aplicacion simultanea de material dseo
inorganico.

El aspecto mas interesante de los resulta-
dos obtenidos en el presente estudio es que

Fig. 39 La radiografia periapical del caso 9 al cabo
de 3 afos muestra la conservacion de las crestas
Oseas entre los implantes.

el enfoque de la colocacion de implantes inme-
diatos sin colgajo en una sola fase puede pre-
sentar considerables beneficios con respecto
a la conservacion de la naturaleza festoneada
de la arquitectura gingival y de las papilas inter-
dentales. Estos resultados, en especial en los
cuatro implantes adyacentes, indican que este
enfoque tiene el potencial de crear una mejor
estética gingival que la colocacion de dos
implantes y dos ponticos para reemplazar cua-
tro dientes -el enfoque tradicional mas utiliza-
do en el diadel hoy.*° Sin embargo, debe hacer-
se hincapié nuevamente en el hecho de que
Nno se obtienen resultados equivalentes cuan-
do se lleva a cabo un tratamiento convencio-
nal con implantes en un reborde oseo cicatri-
zado sin emplear el protocolo inmediato en una
sola fase y sin colgajo. Aunque no es el obje-
tivo de este estudio, los niveles gingivales ves-
tibulares se conservaron mejor con el incre-
mento de espesor tisular por medio de un
sub-contorneado transmucoso de los compo-
nentes, de un injerto de tejido conectivo o de
una combinacion de ambos. Asimismo, cabe
destacar que, en todos los casos, se relleno
con hueso inorganico el espacio entre los
implantes y la pared del alveolo vestibular en
el momento de la colocacion de los implantes,
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Fig. 40 Caso 10 antes del tratamiento. Los cuatro inci- Fig- 41 Ortopantomografia del caso 10 antes del tra-
sivos maxilares en situacion terminal. tamiento.

Fig. 42 Caso 10 al cabo de 5 anos. Se aprecia una Fig. 43 La radiografia del caso 10 al cabo de 5 anos
excelente conservacion de la arquitectura de los teji- muestra la conservacion del hueso entre los implan-
dos blandos, considerando la situacion del paciente tes.

antes del tratamiento. Notese que en el momento de

la colocacion del implante se colocd un injerto de teji-

do conectivo entre la encia vestibular y el incisivo cen-

tral derecho (técnica «sandwich»). Es interesante

observar que el tejido gingival vestibular en esta loca-

lizacion presenta un aspecto muy saludable.
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lo que puede haber contribuido a los buenos
resultados en la estética del tejido vestibular.
El interés de estos resultados es evidente, y
sugieren la necesidad de llevar a cabo mas
estudios, asi como quiza una revision de las
creencias aceptadas actualmente sobre la
rehabilitacion con implantes de multiples dien-
tes en situacion terminal en la zona estética.

Conclusiones

La diversidad de los casos ilustrados en cuan-
to a los componentes empleados y a los dis-
tintos biotipos gingivales tratados demuestra
la conservacion efectiva de la arquitectura
interproximal interimplantaria cuando se
emplea un protocolo de colocacion de implan-
tes en una sola fase sin colgajo. Se emplea-
ron diversos sistemas, pero los resultados mas
espectaculares se obtuvieron con el diseno de
implante «de cabeza plana».

Los pasos clave son los siguientes:

1. Correcta situacion tridimensional del
implante (i.e., en la zona mas palatina del
alvéolo y alineado con el borde incisal). La
cabeza del implante debe situarse de 2 a
3 mm verticalmente desde el margen gin-
gival final deseado para un implante «de
cabeza plana». El borde vestibular del
implante debe situarse a 2 mm respecto
a la pared vestibular.

2. Debe rellenarse el espacio vestibular con
hueso inorganico o con un sustitutivo dseo
no reabsorbible para una mejor conserva-
cion de los contornos del tejido blando.

3. Se consiguieron la calidad y estabilidad
tisular mas satisfactorias colocando un
injerto de tejido conectivo entre el pilar y
la encia en la pared vestibular de hueso.

4. La zona vestibular del pilar y de la restau-
racion deben ser subcontorneadas o pla-
nas en la zona transmucosa.

Fig. 44 Primer plano de los implantes y de las res-

tauraciones del caso 10 al cabo de 5 anos.

La colocacion de implantes en una sola fase
sin colgajo ofrece una alternativa estética via-
ble para el tratamiento de dientes anteriores
maxilares en situacion terminal en la zona
estéetica.
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