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Implante unitario como soporte de dos coronas:
alternativa estética para restauraciones

anterosuperiores

Mauricio Barreto, DDS, DMD, MSc?, Carlos Eduardo Francischone, DDS, MSc, PHD®,

y Hugo Nary Filho, DDS, MSc, PhD¢

Las complicaciones estéticas debidas a perfiles de te-
Jjidos blandos peri-implante poco armoniosos son fre-
cuentes en el maxilar anterior, sobre todo cuando se co-
locan dos implantes adyacentes. Este articulo sugiere el
empleo de un solo implante para reemplazar la pérdida
de dos dientes adyacentes en esta region y demuestra el
tratamiento con dos casos clinicos. La principal venta-
ja es la preservacion de la papila interdental y de los
contornos gingivales, compensando la reabsorcion de la
cresta osea alveolar que se produciria en la plataforma
del segundo implante.

(Quintessence Int. 2008;39(9):717-25)

En los dltimos 15 afios los clinicos han prestado mucha
atencion a la presencia o ausencia de tejido papilar entre
los dientes adyacentes!, implantes, o interfases diente-
implante?. Para conseguir una composicién dentogingi-
val agradable es fundamental que las papilas llenen la
mayor parte del espacio interproximal en las troneras*.
Tarnow et al> midieron la altura papilar entre implan-
tes adyacentes y encontraron una media de 3,4 mm, con
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un rango entre 1,0 y 7,0 mm. Cuando compararon este
valor con la altura papilar entre dientes naturales' (5,0 mm),
observaron un déficit de 1,0 a 2,0 mm, lo que conducia
a importantes repercusiones estéticas en la zona anterior
del maxilar?,

Se han sugerido varias soluciones para solventar este
problema, encaminadas a preservar o ganar la integridad
de los tejidos blandos en la zona estética mediante pro-
cedimientos quirtirgicos®® o protésicos®!?. Sin embargo,
todavia existe una creciente necesidad de investigacion
cientifica en esta drea.

La situacién clinica que se estudia en este articulo re-
fiere la ausencia de 2 dientes contiguos en plena zona
estética: los incisivos central y lateral superiores (figs. la y
1b). La recomendacién terapéutica que se propone con-
siste en la colocacién de un solo implante? en la regién
del incisivo central superior, especulando que este pro-
cedimiento posibilita un mejor comportamiento clinico.
Los fundamentos biolégicos para esta recomendacion se
basan en el conocimiento sobre la formacién del espacio
bioldgico alrededor de los implantes de titanio''. Es co-
nocido que, después de exponer un implante de titanio
al medio oral, se observa una rapida reabsorcién de la
cresta 6sea alrededor de la plataforma. Asi pues, la co-
locacién de una protesis cantilever soportada por un solo
implante harfa posible preservar la papila interdental y
el contorno gingival, al no producir la reabsorcién de la
cresta Osea alrededor de la plataforma del segundo im-
plante.

Los clinicos deben ser muy cuidadosos a la hora de
planificar el tratamiento con implantes en pacientes par-
cialmente edéntulos: dos implantes adyacentes suponen
un riesgo estético mayor porque los contornos del tejido
gingival son menos predecibles.

El propdsito de este articulo es presentar una moda-
lidad de tratamiento quirdrgico y protésico por medio
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Figuras 1a y 1b. Tratamiento de la pérdida de
2 dientes adyacentes en la zona anterosupe-
rior mediante implantes de titanio. En el pri-
mer caso clinico (a), se colocaron 2 implantes
contiguos, y se observo un déficit en la papila
interdental. En el segundo caso clinico (b), se
colocd un implante unitario, y se observé la
presencia de papila interdental, asi como de
un contorno gingival mas armonioso.

de una proétesis cantilever soportada por un solo implan-
te para reemplazar 2 dientes naturales adyacentes en la
zona anterior del maxilar.

Presentacion del caso 1

La paciente era una mujer de 25 afios de edad a la que
le faltaban los incisivos central y lateral superiores iz-
quierdos (fig. 2). Después de una planificacion quirtr-
gica y protésica adecuadas, se realizé un injerto éseo
para aumentar la anchura de la cresta 6sea alveolar em-
pleando la rama mandibular como zona donante (fig. 3).
Cinco meses mas tarde, se coloc6 un implante de titanio
puro comercial (Titanium Fix, AST Technology) en la
region del incisivo central superior izquierdo (fig. 4). El
implante cumplia con las siguientes especificaciones:
diametro de la plataforma, 4,1 mm; anchura del hexa-
gono externo, 2,7 mm; y altura del hexdgono externo,
0,7 mm.

Seis meses mas tarde, se expuso el implante y se con-
feccion6 una proétesis parcial fija (PPF) cantilever provi-
sional (figs. 5a y 5b) empleando una prétesis de titanio
atornillada sobre la plataforma del implante (UCLA Ti-
tanium, Titanium Fix) y resina acrilica autopolimeriza-
ble (Jet Classic, Cldssico Odontolégico). Se tomé una
impresion de polieter (Impregnum Soft, 3M ESPE) con
una cubeta individual de resina acrilica autopolimeriza-

ble (Jet Classic) y se vacid el modelo en yeso. La impre-
sién de la arcada antagonista se realiz6 empleando un
hidrocoloide irreversible.

Después de colocar la PPF provisional, se realizé un
injerto de tejido conectivo subepitelial, y se acondicion6
el tejido blando mediante ciclos de compresién sucesi-
vos afiadiendo resina acrilica autopolimerizable a la por-
cién cervical de la PPF (figs. 6ay 6b).

Noventa dias después de realizar el injerto de tejido
conectivo subepitelial, se iniciaron los procedimientos
para realizar la prétesis definitiva. Se tomé una nueva
impresion de polieter (Impregnum Soft) de la arcada su-
perior y se confecciond una cubeta individual. Para mol-
dear de forma correcta el tejido blando peri-implante,
se empled la prétesis provisional para personalizar una
cofia de impresién con resina acrilica autopolimerizable
(Duralay II, Reliance) (figs. 7a'y 7b).

En el modelo de yeso obtenido, se insertd un pilar de ti-
tanio con paredes paralelas (CeraOne abutment, Titanium
Fix), y se confeccion6 una estructura sin metal de 6xido
de aluminio (Vita In-Ceram alumina Vident) (fig. 8).

La protesis definitiva (figs. 9a, 9b y 10) se cementd
5 meses después de los procedimientos quirdrgicos. Se
empleé como cemento fosfato de cinc (Hy-Bond Zinc
Phosphate Cement, Shofu). Se realiz6 el ajuste oclusal
manteniendo un contacto oclusal ligero en posicién de
maxima intercuspidacion, asi como una guia anterior
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Figura 2. Situacion clinica inicial en la  Figura 3. Injerto 6éseo en el area qui-  Figura 4. Implante unitario colocado
zona anterosuperior. rdrgica. en la region del incisivo central supe-
rior izquierdo.

Figuras 5a y 5b. Se colocd una proétesis
parcial fija cantilever provisional.

Figuras 6a y 6b. Procedimien-
to de injerto de tejido conectivo
subepitelial realizado para ob-
tener un perfil de salida mas ar-
MmMOonNioso.

Figuras 7a y 7b. Impresion para la protesis
definitiva. Puede observarse que la correc-
ta impresion del tejido blando peri-implan-
te se obtuvo mediante individualizacion de
la cofia de impresion.
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Figura 8. Estructura de alumina totalmente
ceramica colocada.

Figuras 9a y 9b. Prétesis definitiva colocada. Se mantenia un déficit labial en la regién del incisivo central
superior, y la papila interdental quedaba mas coronal con el contralateral.

con contactos concomitantes sobre los dos incisivos
centrales. Se puso especial cuidado en evitar contactos
oclusales sobre el incisivo lateral superior izquierdo
(cantilever).

Caso clinico 2

El segundo caso se llevé a cabo en la regién antero-
superior y de €l se conservaba una documentacién de

Figura 10. Radiografia periapical tomada
1 aflo después de haber colocado la prote-
sis definitiva. Puede observarse la presen-
cia de cresta 6sea en la region del incisivo
lateral superior. La hendidura en el pilar de
la prétesis es el resultado de un artefac-
to técnico debido a la angulacion de los ra-
yos X.

seguimiento de 11 afios. Este paciente de 35 afios pre-
sentaba una historia de reabsorcion radicular en la re-
gion del incisivo lateral y canino superiores izquierdos
(figs. 11ay 11b).

Tras una planificacién quirtrgica y protésica dete-
nida, se extrajeron los dientes, y 60 dias después, se
colocé un implante unitario (Nobel Biocare) en la re-
gion del canino superior izquierdo empleando una guia
quirdrgica como referencia de la prétesis. Seis meses
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Figuras 11a y 11b. Presentacion inicial. Se
decidid la extraccion de incisivo lateral y
canino superiores izquierdos.

Figuras 12a a 12c. Pilar CeraOne (a), estructura de aleacion noble (b), y prétesis definitiva (c).

mas tarde, se expuso el implante y se conectd un pilar
CeraOne (Nobel Biocare) (figs. 12a a 12c) para fabri-
car la PPF cantilever provisional. Para obtener un per-
fil de salida armoénico, se realizaron ciclos sucesivos de
compresion del tejido peri-implante afiadiendo resina
acrilica autopolimerizable (Jet Classic) en la porcién
cervical de la protesis.

El procedimiento de impresién para confeccionar la
prétesis definitiva se realizé de forma similar a la em-
pleada en el caso 1. Después se construyé la estructura
con una aleacién noble (Pors-on 4, Desgussa Dental),
y se cementd una protesis definitiva (fig. 12c) con fos-
fato de cinc (Hy-Bond Zinc Phosphate Cement). Se
ajustd la oclusién para mantener la guia canina y evitar
contacto con el incisivo lateral superior izquierdo (can-
tilever).

Después de un periodo de seguimiento de 11 afios,
no se observaron complicaciones protésicas tales
como aflojamiento de la prétesis ni fractura de la ce-
ramica. Los tejidos peri-implante, la papila interdental
y el contorno gingival permanecian estables (figs. 13a
y 13b).
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Discusion

Comportamiento de los tejidos blandos

El perfil de los tejidos blandos es un factor fundamental
en el aspecto estético de las prétesis implantosoportadas.
Pero ;cémo puede un implante unitario que reemplaza 2
dientes adyacentes contribuir a estabilizar los contornos
del tejido gingival? La respuesta a ello probablemente
radica en el conocimiento de la anchura bioldgica alre-
dedor de los implantes!'!. Es bien conocido que inme-
diatamente después de la segunda fase quirtrgica de los
implantes suele observarse una pérdida dsea alrededor
de la plataforma de los mismos'2. El proceso de reabsor-
cién 6sea tiene lugar en direccién apical y lateral'?; la
magnitud de la pérdida 6sea depende de varios factores,
como los biotipos periodontales'4, la carga protésica'®,
el tipo de implante!? y la posicién inicial del implante',
entre otros.

JPor qué es dificil mantener el contorno gingival en
presencia de 2 implantes adyacentes? Primero, porque el
reborde alveolar edéntulo es plano, y no se observa cres-
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ta 0sea bajo las papilas gingivales, como la que se ve en-
tre dos dientes naturales adyacentes. Debido a ello, un
segundo implante adyacente resulta un problema, por-
que contribuye a la pérdida lateral de hueso en la plata-
forma del implante, disminuyendo la altura de la cresta
Gsea entre los implantes todavia mas'. En la técnica del
implante unitario, aumentan las oportunidades de conse-
guir un reborde alveolar mds estable.

Cardaropoli et al'” evaluaron 11 pacientes a los que se
les colocaron implantes de Braneamrk para tratar la pér-
dida de un solo diente en la zona estética. Los resulta-
dos mostraron una migracion apical de 0 a 6 mm de los
margenes gingivales (P < 0,05). Ademas, las deficiencias
papilares fueron del 50% o mas, siendo del 32% en el
momento de colocar la corona definitiva y del 86% un
aflo mas tarde. Los 2 casos clinicos presentados en este
articulo demuestran un comportamiento similar al des-
crito por Cardaropoli et al'’, ya que en ellos se observo
un déficit de la papila interdental y una discreta migra-
cion apical del margen gingival. Por consiguiente, es po-
sible que la colocacién de un implante para reemplazar
2 dientes adyacentes demuestre los mismos efectos que
se observan cuando se reemplaza un solo diente sobre
un implante. Si esta hipdtesis se probara cientificamen-
te, podria representar un nuevo pardmetro estético para
el tratamiento de la pérdida de dos dientes contiguos an-
terosuperior.

Espacio mesiodistal disponible

Muchos autores recomiendan que la distancia entre los
2 implantes adyacentes y entre diente e implante debe
ser de 3,0 mm y 2,0 mm, respectivamente'*'3. El obje-
tivo de esta recomendacién es mantener la cresta dsea

Figuras 13a y 13b. Presentacion clinica y
radiografica 11 afios después del trata-
miento. Puede observarse la presencia de
cresta 6sea en la region del incisivo lateral
superior izquierdo. (Caso clinico realizado
por el Prof. Dr. Carlos Eduardo Francischo-
ne).

entre los implantes y el soporte dseo consecuente para
la papila interproximal. Tarnow et al'* demostraron que
la pérdida de cresta 6sea por implantes con una distancia
mayor de 3,0 mm entre ellos era de 0,45 mm, mientras que
los implantes que tenian una distancia de 3,0 mm o menos
entre ellos presentaban una pérdida de cresta Osea de
1,04 mm. Por lo tanto, el espacio mesiodistal requerido
para colocar 2 implantes de didmetro estandar es de aproxi-
madamente 15,2 mm, como se describe en la figura 14.

Por otro lado, los espacios menores de 15,0 mm sue-
len encontrarse en las regiones de los incisivos lateral
y central cuando existe apifiamiento de los dientes con
acortamiento de las distancias mesiodistales. Por lo tan-
to, cuando el espacio es igual o menor a 15,2 mm, es-
téticamente debe considerarse la posibilidad terapéutica
de colocar un implante unitario para el reemplazo de
dos incisivos adyacentes en la zona anterosuperior. De
la misma forma, para espacios mayores de 15,2 mm, se
podria considerar el empleo de dos implantes, o lo que
es lo mismo, un implante por cada diente perdido. Pro-
cediendo asi, pueden mantenerse la cresta 6sea y la pa-
pila interdental'®, ya que la distancia entre los implantes
serfa mayor de 3,0 mm. Ademads, el uso de 2 implantes
mejora las condiciones de soporte biomecédnico de la
protesis definitiva.

Tipo de conexion del implante

En las radiografias periapicales de los dos casos clinicos
descritos en este articulo, se observaba un drea radioluci-
da circunferencial cerca de la plataforma de los implan-
tes, compatible con la anchura biolégica alrededor de los
implantes de titanio'!. Se han descrito diversos avances
para mantener la cresta 6sea alrededor de los implantes
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Figura 14. Distribucion ideal del espacio entre los dien-
tes y los implantes.

mediante modificaciones micro y macroanatémicas de
los implantes'®2.

Son varios los fabricantes de implantes que reclaman
la superioridad clinica de sus productos por mantener
unos niveles 6ptimos de cresta 6sea, pero no se dispone
de documentacién clinica sobre este aspecto todavia®’.
Sin embargo, probablemente los nuevos disefios seran
capaces de mantener niveles de hueso deseables alrede-
dor de la plataforma de los implantes. En vista de ello,
hasta que los nuevos disefios de los implantes demues-
tren las mismas relaciones cresta 6sea/porcion coronaria
radicular, el clinico debe considerar el empleo de un im-
plante unitario para el reemplazo de la pérdida de dos
dientes adyacentes en la regién anterosuperior, ya que se
considera que este procedimiento tendrd un mejor com-
portamiento clinico.

Estructura

Para la fabricacion de PPFs para el reemplazo de dien-
tes se dispone de sistemas totalmente cerdmicos de alta
resistencia. Se han desarrollado nuevos materiales para
nicleo de la estructura que han evolucionado en la ul-
tima década®. Los sistemas totalmente cerdmicos son
un foco de interés, porque ofrecen resultados estéticos
dificiles de conseguir con los sistemas de metal-cerami-
ca. Hoy en dia, las nuevas cerdmicas llevan asociada una
buena estética y al mismo tiempo cualidades mecénicas,
biocompatibilidad, y ajuste marginal preciso®*?*. Pero
(cudl es el mejor material para confeccionar la estruc-
tura de una proétesis cantilever soportada por un implan-
te unitario? Desde el punto de vista mecanico, se podria
especular que lo mas adecuado seria una PPF de metal
cerdmica por sus caracteristicas predecibles de resisten-
cia a largo plazo. Para PPFs anteriores pueden recomen-
darse sistemas totalmente ceramicos, sobre todo cuando
se requiere una estética altamente satisfactoria. No exis-
ten estudios que se refieran al empleo de restauraciones
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totalmente cerdmicas en protesis cantilever soportadas
por un implante unitario. Es necesario realizar estudios
en el futuro para una evaluacién detallada del compor-
tamiento clinico de los sistemas totalmente cerdmicos
en PPFs? y prétesis cantilever soportadas por implantes
unitarios.

Riesgos biomecdnicos

El ndmero de implantes y su longitud, asi como la ca-
lidad de hueso, el patron oclusal, y el disefio de la pro-
tesis, son fundamentales para la integridad biomecanica
de una prétesis sobre implantes?’. Con respecto a los
posibles riesgos biomecdnicos: jes seguro planificar una
prétesis cantilever soportada por un implante unitario en
la zona anterosuperior? Incluso a pesar de la falta de evi-
dencia cientifica, algunos factores indican esta particular
opcidn de tratamiento: (1) las fuerzas oclusales en la re-
gién anterior son la mitad de intensas que en la region
posterior?®; (2) los fabricantes buscan constantemen-
te desarrollar implantes que presenten mayor contacto
hueso-implante, lo que podria aumentar su anclaje®;
(3) se realiza un ajuste oclusal minucioso con contacto
ligero en maxima intercuspidacidn, y con libertad de
movimientos excursivos laterales y protrusivos alrede-
dor del implante; y (4) deben excluirse de este tipo de
tratamiento los pacientes con habitos parafuncionales y
maloclusiones Clase II y Clase III*°, pues son factores
que pueden determinar la longevidad biomecdnica de las
proétesis cantilever soportadas por implantes unitarios.

Conclusion

La colocacion de un solo implante para reemplazar 2 dien-
tes anterosuperiores permite un resultado estético mas
aceptable del perfil de los tejidos blandos peri-implante.
Sin embargo, son necesarios en el futuro més estudios
clinicos controlados para evaluar la estabilidad de los te-
jidos blandos y duros en esta modalidad de tratamiento,
asi como estudios para evaluar el comportamiento me-
cénico de proétesis cantilever soportadas por un implante
unitario.

Bibliografia

1. Tarnow DP, Magner AW, Fletcher P. The effect of the distance from
the contact point to the crest of bone on the presence or absence of
the interproximal dental papilla. J Periodontol 1992;63:995-996.

2. Tarnow DP, Elian N, Fletcher P, et al. Vertical distance from the
crest of bone to the height of the interproximal papilla between ad-
jacent implants. J Periodontol 2003;74:1785-1788.



Implantes

12.

13.

14.

15.

17.

. Elian N, Ehrlich B, Jalbout ZN, et al. Advanced concepts in implant

dentistry: Creating the “aesthetic site foundation.” Dent Clin North
Am 2007;51: 547-563, xi-xii.

. Leblebicioglu B, Rawal S, Mariotti A. A review of the functional

and esthetic requirements for dental implants. ] Am Dent Assoc
2007;138:321-329.

. Steigmann M, Wang HL. Esthetic buccal flap for correction of buc-

cal fenestration defects during flapless immediate implant surgery.
J Periodontol 2006; 77:517-522.

. Oh TJ, Shotwell JL, Billy EJ, Wang HL. Effect of flapless implant

surgery on soft tissue profile: A randomized controlled clinical trial.
J Periodontol 2006;77: 874-882.

. Nasr HE. Current methods for soft tissue enhancement of the esthe-

tic zone. Atlas Oral Maxillofac Surg Clin North Am 2006;14:39-49.

. Scarso J, Barreto M, Tunes U. Planejamento Estético, Cirtirgico e

Protético em Implantodontia. Sao Paulo: Ed Artes Médicas, 2001.

. Lesage BP. Improving implant aesthetics: Prosthetically generated

papilla through tissue modeling with composite. Pract Proced Aes-
thet Dent 2006;18:257-263.

. Donitza A. Prosthetic procedures for optimal aesthetics in single-

tooth implant restorations: A case report. Pract Periodontics Aesthet
Dent 2000;12: 347-352.

. Hermann JS, Buser D, Schenk RK, Higginbottom FL, Cochran DL.

Biologic width around titanium implants. A physiologically formed
and stable dimension over time. Clin Oral Implants Res 2000; 11:1-
1.

Hermann JS, Buser D, Schenk RK, Schoolfield JD, Cochran DL.
Biologic width around one- and two-piece titanium implants. Clin
Oral Implants Res 2001;12:559-571.

Tarnow DP, Cho SC, Wallace SS. The effect of inter-implant distan-
ce on the height of inter-implant bone crest. J Periodontol 2000;71:
546-549.

Sanavi F, Weisgold AS, Rose LF. Biologic width and its relation to
periodontal biotypes. J Esthet Dent 1998;10:157-163.

Duyck J, Rgnold HJ, Van Oosterwyck H, Naert I, Vander Sloten J,
Ellingsen JE. The influence of static and dynamic loading on mar-
ginal bone reactions around osseointegrated implants: An animal
experimental study. Clin Oral Implants Res 2001;12: 207-218.

. Hartman GA, Cochran DL. Initial implant position determines the

magnitude of crestal bone remodeling. J Periodontol 2004;75:572-577.
Cardaropoli G, Lekholm U, Wennstrom JL. Tissue alterations at
implant-supported single-tooth replacements: A 1-year prospective
clinical study. Clin Oral Implants Res 2006;17:165-171.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Gastaldo JF, Cury PR, Sendyk WR. Effect of the vertical and hori-
zontal distances between adjacent implants and between a tooth and
an implant on the incidence of interproximal papilla. J Periodontol
2004;75:1242-1246.

. Holt RL, Rosenberg MM, Zinser PJ, Ganeles J. A concept for a bio-

logically derived, parabolic implant design. Int J Periodontics Res-
torative Dent 2002; 22:473-481.

Glauser R, Schiipbach P, Gottlow J, Himmerle CH. Periimplant soft
tissue barrier at experimental one-piece mini-implants with diffe-
rent surface topography in humans: A light-microscopic overview
and histometric analysis. Clin Implant Dent Relat Res 2005;7(suppl
1):S44-51.

Hermann F, Lerner H, Palti A. Factors influencing the preser-
vation of the periimplant marginal bone. Implant Dent 2007;
16:165-175.

Eckert SE, Choi YG, Sdnchez AR, Koka S. Comparison of den-
tal implant systems: Quality of clinical evidence and prediction
of 5-year survival. Int J Oral Maxillofac Implants 2005;20:406-
415.

Raigrodski AJ. Contemporary materials and technologies for all-ce-
ramic fixed partial dentures: A review of the literature. J Prosthet
Dent 2004;92: 557-562.

Sadan A, Blatz MB, Lang B. Clinical considerations for densely
sintered alumina and zirconia restorations: Part 1. Int J Periodontics
Restorative Dent 2005; 25:213-219.

Sadan A, Blatz MB, Lang B. Clinical considerations for densely
sintered alumina and zirconia restorations: Part 2. Int J Periodontics
Restorative Dent 2005; 25:343-349.

Wassermann A, Kaiser M, Strub JR. Clinical long-term results of
VITA In-Ceram Classic crowns and fixed partial dentures: A syste-
matic literature review. Int J Prosthodont 2006;19:355-363.

Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI. A 15-year study of
osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. Int
J Oral Surg 1981; 10:387-416.

Gibbs CH, Mahan PE, Mauderli A, Lundeen HC, Walsh EK. Limits
of human bite strength. J Prosthet Dent 1986;56:226-229.
Albrektsson T, Wennerberg A. Oral implant surfaces: Part 1-Review
focusing on topographic and chemical properties of different surfa-
ces and in vivo responses to them. Int J Prosthodont 2004;17: 536-
543.

Kim Y, Oh TJ, Misch CE, Wang HL. Occlusal considerations in
implant therapy: Clinical guidelines with biomechanical rationale.
Clin Oral Implants Res 2005;16:26-35.

109

Quintessence (ed. esp.) Volumen 23, Numero 3, 2010



