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Resumen

A menudo, el reemplazo mediante implantes en
la zona estética de multiples dientes fracasados
adyacentes, con una arquitectura ¢sea y gingi-
val comprometida, se convierte en un importan-
te desafio para los dentistas. Generalmente, se
llevan a cabo o bien técnicas conservadoras
mediante diversos procedimientos, o bien una
reconstruccion, o una combinacion de ambos

enfoques. En este articulo se describe un enfo-

que interdisciplinario (ortodoncia, periodoncia y
prostodoncia) que afronta la modificacion de la
arquitectura del tejido en multiples dientes fra-
casados adyacentes, con discrepancias oseas
y del tejido gingival en la zona estética. También
se exponen tanto la base tedrica, como las limi-

taciones de dichos procedimientos.

(Eur J Esthet Dent 2009,4:248-261.)

249

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 2 - NUMERO 4 - ANO 2009




APLICACION CLINICA

250

Introduccion

Durante los ultimos anos, la obtencion de una
estética optima de los implantes se ha conver-
tido en el santo grial de la Implantologia. Dado
que la arquitectura del tejido periimplantario
constituye la esencia misma de la estética del
implante, se han venido desarrollando técnicas
para preservar o recrear su forma natural. Para
el reemplazo de los dientes maxilares anterio-
res fracasados, normalmente es preferible una
técnica de preservacion (colocacion y provisio-
nalizacion inmediata del implante).” No obstan-
te, dicha técnica esta indicada solamente en
casos en que el tejido preexistente esta en con-
diciones ideales; p. ej. un nivel gingival y una
relacion oseo-gingival apropiados.! Cuando la
discrepancia de los tejidos es evidente, puede
hacerse necesario un enfoque reconstructivo
mediante intervenciones ortoddnticas y/o perio-
dontales.”® Este articulo describe un enfoque
interdisciplinario de la modificacién de la arqui-
tectura del tejido en multiples dientes fracasa-
dos adyacentes con discrepancias oseas y del
tejido gingival en la zona estética, exponiendo
a su vez la base tedrica y las limitaciones de

dichos procedimientos.

Presentacion del caso,
planificacion del
tratamiento y discusion

Paciente femenino de 45 anos de edad que
presenta molestias en los incisivos maxilares
central izquierdo y lateral (dientes 9 y 10).
Ambos dientes se encontraban sobreerupcio-
nados, tenian presencia de caries en las raices
y los margenes gingivales vestibulares estaban
en una situacion de mas de 2 mm apicalmen-
te de los dientes laterales (incisivo central dere-
cho y lateral [dientes 7 y 8, Fig. 1]). Ademas, el

incisivo lateral se hallaba desplazado vestibu-
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lar y distalmente, con movilidad de Clase |l. Era
evidente la presencia de un biotipo periodon-
tal grueso.

El sondaje de los dientes 9 y 10 reveld una
baja relacion del tejido de la cresta dseo-gingi-
val facial & 3 mm) e interproximal &> 4,5 mm)
en ladenticioninmediatamente adyacente (dien-
tes 8y 11).”°

La radiografia periapical mostré una pérdida
severa del hueso periodontal y localizada en
torno al incisivo maxilar central izquierdo y al
incisivo lateral (dientes 9y 10), aunque sin radio-
lucidez periapical (Fig. 2). EI examen oclusal
reveld una excesiva sobremordida (80%b). Ade-
mas, el analisis de la sonrisa reveld una posi-
cion baja de los incisivos maxilares, y una expo-
sicion gingival media (Fig. 3)."°

La paciente fue informada de que la mejor
opcion para los dientes 9 y 10 era la extraccion.
La paciente solicitd que los dientes fracasados
fueran reemplazados con restauraciones suje-
tas mediante implantes, y expreso su deseo de
mejorar estéticamente la region anterior. Tras un
diagnodstico en profundidad, se propuso un com-
pleto plan de tratamiento que cubria todas las
necesidades de la paciente. La secuencia de
dicho tratamiento comprendia: (1) la modifica-
cion de la arquitectura del tejido mediante inter-
venciones ortoddnticas y periodontales; (2) una
cobertura total con provisionales de los dientes
7 al 10 para determinar las condiciones estéti-
cas, fonéticas, y la posicion del implante mas
apropiadas; y (3) la colocacion inmediata del
implante y la provisionalizacion de los dientes 9
y 10.

Modificacion de la
arquitectura del tejido

La relacién armonica entre los elementos intrao-
rales (forma, tamano, color y posicion de los

dientes; y arquitectura, nivel y condicion de la
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encia) y los extraorales (lineas de sonrisa/labial
activas o inactivas) es fundamental en la estéti-
ca dental, y debe ser evaluada concienzuda-
mente. La capacidad de identificar los proble-
mas y desafios que plantea, y de prever tanto el
tratamiento como sus resultados es esencial
para lograr resultados estéticos optimos en los
implantes anteriores. Del mismo modo, es igual-
mente importante el saber reconocer los trata-

mientos mas adecuados y las limitaciones que

puedan plantear. Por todo ello, en situaciones

complicadas resulta especialmente necesaria la Fig-1 Imagen vestibular de los incisivos fracasados
maxilares central izquierdo y lateral. Notese que debi-
do a la sobreerupciéon y la discrepancia del nivel gin-
gival, la corona del diente fracasado se ha alargado.

adopcion de un enfoque interdisciplinario.

La paciente presentaba defectos en multiples
niveles: (1) posicion incisal respecto a la linea
de sonrisa/labial, (2) arquitectura/nivel gingival
y longitud del diente, y (3) relacion dseo-gingi-
val (Figs. 1-3). Ademas, estos defectos no se
manifestaban uniformemente en toda la denti-
cion maxilar anterior, sino que exigian tratamien-
tos individualizados en cada diente. Los incisi-
vos maxilaresizquierdos (dientes 9y 10) estaban
en situacion terminal, y fueron reemplazados
por restauraciones implantosoportadas, mien-
tras que para la rehabilitacion estética de los

incisivos maxilares derechos (dientes 7 y 8) se

hicieron necesarias nuevas restauraciones. Los Fig. 2 Radiografia periapical de los incisivos maxi-
caninos maxilares (dientes 6 y 11) se encontra- lares fracasados central izquierdo y lateral, que mues-
tra una severa pérdida osea localizada en el hueso

ban en condiciones funcionales y estéticas .
periodontal.

aceptables, y no requirieron tratamiento alguno.

Procedimiento ortoddntico

El tratamiento ortoddntico es el procedimiento
menos invasivo para la modificacion de la arqui-
tectura del tejido. Un movimiento ortododntico
lento, vertical y controlado, provoca que todo la
insercion (que incluye los tejidos 6seos y gingi-
vales) se mueva al unisono con el diente."™
Dado que el nivel incisal maxilar de la paciente

era bajo en relacion a la linea de sonrisa/labial

(especialmente en los dientes 9 y 10) parecia

Fig. 3 El analisis de la sonrisa evidencid una posi-
cion incisal baja de los incisivos maxilares, asi como
tica para alcanzar un nivel incisal ideal. Sin una exposicidn gingival media.

aconsejable llevar a cabo una intrusién ortodon-
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Fig- 4 (a) Pérdida de papila interdental entre los dientes 9 y 10 debido a (b) la

extensa pérdida odsea horizontal y al aumento del espacio interradicular.

Fig. 5

(a) El cierre de espacios entre los dientes 9 y 10 mediante una cadena elas-

tomérica mejord la altura de la papila interdental y (b) cred condiciones favorables

para la extrusion ortodontica del diente. Notese el paralelismo de las raices tras el

cierre de espacios.

embargo, la altura gingival de los dientes 9y 10
era significativamente mas apical, comparada
con los de la denticion contralateral. Ademas, en
los dientes 9 y 10, la distancia entre el hueso y
la encia era superior a 4,5 mm (cresta baja).
Dado que 9 y 10 serian reemplazados con
implantes, debian crearse las condiciones Oseas
y gingivales optimas para la colocacion y la pro-
visionalizacion del implante inmediato (adoptan-
do un enfoque conservador). La intrusion orto-

doéntica de los dientes 9 y 10 podria haber
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resultado en mayores discrepancias en el tejido.
Por ello, en un caso como el presente, el trata-
miento optimo consiste en la extrusion ortodén-
tica de los dientes 9 y 10, y una minima intrusion
del diente 8.

Aunque la mejora del tejido facial mediante
la extrusion ortodontica se encuentra profusa-
mente documentada,' " los resultados no han
sido replicados en el tejido interproximal. Por ello,
con anterioridad al movimiento ortodontico ver-

tical del diente, éste debe ser alineado apropia-
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Fig. 6 Extrusion ortoddntica de los dientes 9 y 10.
El disefo de multiples vueltas proporciona una ligera
fuerza de extrusion continua y permite el control de la
direccion.

Fig. 7 Como se habia planificado, la extrusion del
diente 10 se produjo al mismo tiempo que la intrusion
del diente 8. Los bordes incisales de los dientes extru-
sionados se sometieron a ajustes periddicos.

Fig.8 Tras un periodo de estabilizacion de 8 meses,

se retiraron los aparatos ortododnticos. Por motivos
estéticos, se realizdé una gingivectomia menor. Aun-
que los resultados de la extrusion ortoddntica de los
dientes 9 y 10 eran estables, se observo cierta recidi-
va del diente intruido (diente 8).

damente en sentido horizontal. En el caso que
Nnos ocupa, existia un gran espacio interradicu-
lar entre los dientes 9 y 10, posiblemente debi-
do a un problema periodontal y/o a un trauma
derivado de la oclusion (Figs. 4a y b). En esta
situacion, el hueso interproximal no parece res-
ponder bien al movimiento ortoddntico vertical
del diente. El cierre de espacios de los dientes
9 y 10 (mediante el uso de una cadena elasto-
meérica) no solo mejord la altura de la papila inter-

dental, sino que ademas cred condiciones mas

Fig. 9 Radiografia periapical realizada tras el trata-
miento ortodontico. Notese la migracion coronal del
hueso en torno a los dientes 9 y 10.

favorables para la extrusion ortodontica del dien-
te (Figs. 5ay b). El paralelismo de las raices debe
observarse antes de proceder a la extrusion orto-
dontica del diente, para permitir que el movi-
miento del diente y la migracion del tejido dseo
sigan las direcciones previstas (Fig. 5b).

Debe tenerse en cuenta que el principal obje-
tivo de la modificacion de la arquitectura del teji-
do mediante la intervencion ortoddntica no es
alcanzar un nivel 6ptimo gingival, sino oseo

(Figs. 6 y 7). Dado que la relacion entre encia y
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hueso permanece en niveles constantes tras la
extrusion ortodontica, y se conoce la relacion
inicial entre ambos (medida mediante sondaje
del hueso), el nivel 6seo aproximado podra cal-
cularse a partir del nivel gingival. Sin embargo,
se recomienda el sobretratamiento para com-
pensar las potenciales pérdidas de tejido deri-
vadas de subsiguientes intervenciones. Una vez
que el tejido gingival hubo alcanzado el nivel
deseado, los dientes afectados fueron estabili-
zados durante 8 meses mediante un aparato
ortoddntico no activo. Aunque se recomienda
que la retencion se prolongue por un periodo que
puede oscilar entre 4 semanas y 6 meses,'" '**°
la opinion del autor de estas lineas, basada
en la experiencia clinica, es que este tipo de
situaciones requieren un tiempo minimo de
retencion de entre 6 y 8 meses. Este largo perio-
do de retencidon (> 6 meses) permite la madu-
racion del tejido gingival evaginado, asi como
del tejido 6seo recolocado. No obstante, aun-
que los resultados de la extrusion ortodontica
fueron estables, se observo cierta recidiva en el
diente 8, intruido (Fig. 8). Este fendmeno debe
ser tomado en consideracion durante la plani-

ficacion del tratamiento y la retencion.

Alargamiento y provisionalizacion
periodontal de la corona

Aunque las discrepancias del tejido dseo pue-
den ser resueltas mediante la intervencion orto-
doéntica, una arquitectura gingival optima se
alcanza generalmente mediante delicados pro-
cedimientos plasticos periodontales (Fig. 9). Una
vez concluido el tratamiento ortoddntico, se rea-
lizd un diagnodstico para preparar los dientes 7
al 10 para una intervencion de alargamiento de
corona y para una restauraciéon provisional. En
primer lugar, se hizo un encerado diagnostico
en dichos dientes para crear el perfil y el nivel
gingival, los contornos de los dientes y las posi-
ciones incisales de los bordes deseados. Se

duplicé el modelo y se cred una matriz de sili-
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cona de toda la arcada (Sil-Tech, Ivoclar North
America Amherst, Nueva York, EE.UU.) para la
fabricacion con resina acrilica polimerizable de
la guia quirdrgica periodontal (Jet, Lang Dental
MFG, Wheeling, lllinois, EE.UU). La guia quirdr-
gica periodontal senald el margen gingival pre-
determinado de las restauraciones definitivas
indicado por el encerado diagndstico. Ademas,
la matriz de silicona se usé como guia para for-
mar el contorno de las fundas provisionales de
resina acrilica (en los dientes 7 al 10). Estas se
fabricaron forrandolas con resina acrilica auto-
polimerizable (Jet, Lang Dental MFG) para mayor
resistencia, y su aspecto exterior fue modelado
en resina acrilica fotopolimerizaba (Gradia TM,
GC America, Alsip, lllinois, EE.UU).

Tras administrarse anestesia local, se recon-
torned la encia bucal con una hoja #15c (Kei,
Japodn), con la ayuda de la guia quirdrgica perio-
dontal (Fig. 10). Aunque para procedimientos
convencionales de alargamiento de coronas se

21,22

recomienda una incision de bisel inverso en
torno al margen gingival (dientes 7 y 8) para
mejorar la adaptacion marginal, en la opinion
del autor una incision but a but ofrece mas ven-
tajas cuando se prepara la encia para la colo-
cacion del implante (dientes 9 y 10), ya que se
minimiza el adelgazamiento del tejido gingival
vestibular, que podria incrementar el riesgo de
recesion gingival periimplantaria.®

Se ha sugerido que la colocacion inadecua-
da del margen de restauracion puede violar la
anchura bioldgica, provocando efectos adver-
s0s.”*** Por ello, para establecer una anchura
bioldgica saludable mediante el procedimien-
to de alargamiento de las coronas de los dien-
tes 7 y 8, debe obtenerse una distancia apico-
coronal de entre 2,5 y 3 mm entre el hueso
vestibular y el margen de la restauracion pro-
visional (Fig. 11).***” Por otra parte, tras el son-
daje del hueso se observd una situacion de
cresta alta (relacion entre hueso y encia inferior

a 3 mm) en las zonas vestibulares de los dien-
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Fig. 10 Recontorneo estético de la encia vestibular
mediante el uso de una hoja #15 y de una guia quirdr-
gica periodontal para senalar el margen gingival prede-
terminado de las restauraciones definitivas, indicado por
el modelo de cera diagnodstico.

Fig- 11 Para establecer la anchura biolégica ade-
cuada, durante el procedimiento de alargamiento de
corona de los dientes 7 y 8 se alcanzd una distancia
apicocoronal de 3 mm entre el hueso vestibular y el
margen de la restauracion provisional de los dientes.

Fig. 12 Como resultado de la extrusion ortododntica y
del recontorneo gingival, se aprecid una cresta alta (rela-
cion entre hueso y encia < 3 mm) en el zona vestibular
del diente 9.

Fig.-. 13 Tras 2 meses de cicatrizacion, la encia pre-
sentaba un nivel estético aceptable.

Fig. 14 Colocacion del implante inmediato del (@) incisivo maxilar central izquierdo (9) y (b) del incisivo lateral (10).
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tes defectuosos 9 y 10 (Fig. 12). Estas condicio-
nes favorables son el resultado de la modifica-
cion de la arquitectura del tejido mediante una
combinacion de la extrusion ortoddntica del
diente y del re-contorneo gingival. Dado que el
hueso vestibular desarrollado a causa de la
extrusion ortododntica es, a menudo, fino y pro-
penso a la reabsorcidn con posterioridad a

28-29

intervenciones en el colgajo, se evito la refle-
xion del colgajo en los dientes 9 y 10. La cres-
ta facial alta de los dientes 9 y 10, junto con un
procedimiento que evitaba los colgajos,®® podria
mitigar tanto la reabsorcion inherente del hueso
vestibular como la recesién gingival que se pro-
ducen con frecuencia en casos de colocacion
de implantes inmediatos y procedimientos con
provisionales.

A continuacion se prepararon los dientes
7 al 10 para la restauracion metal-ceramica.
Las coronas provisionales se rebajaron con
resina acrilica autopolimerizable (Jet, Lang
Dental MFG), y se cementaron con un
cemento temporal (Temp-Bond TM, Kerr,
Orange, California, EE.UU). El periodo de
cicatrizacion de la encia fue de 6 meses,*®
tras los cuales se re-evaluo el estado perio-
dontal y estético del paciente para determi-
nar la necesidad de ulteriores procedimien-
tos reconstructivos. Se observd una relacion
Oseo-gingival y estética aceptable que acon-
sejaba la colocacion y uso de provisionales
en el implante inmediato en el tratamiento

subsiguiente (Fig. 13).

Procedimiento de preservacion
del tejido

La colocacion y uso de provisionales en los
implantes inmediatos se ha revelado un pro-
cedimiento conservador efectivo, especial-
mente en situaciones de dientes individua-
les fracasados en la zona estética.****? Los
aspectos quirdrgicos de esta técnica, que

comprende una extraccion dental atrauma-
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tica, una intervencion quirdrgica que evita el
colgajo, y la colocacion del implante inme-
diato, estan encaminados a la conservacion
del hueso. Del mismo modo, el reemplazo
inmediato de un diente artificial busca man-
tener el tejido gingival.' En casos de restau-
racion de dientes individuales, el nivel de
hueso interproximal en el diente adyacente
es critico para el mantenimiento de la papi-
la interproximal.® En situaciones con multi-
ples dientes fracasados adyacentes, se ha
sugerido que la colocacion de provisiona-
les en el implante inmediato deben realizar-
se de un modo alternativo (individualmente,
una vez que los otros implantes se hayan
integrado completamente).®® Este enfoque
alternativo evita la extraccion simultanea de
multiples dientes adyacentes, lo que podria
comprometer la integridad y la estabilidad
de la papila y el hueso interproximal, y al
mismo tiempo mantiene el hueso proximal
en un lado del implante mientras el otro lado
cicatriza. En el caso que presentaba la
paciente, dado que el tratamiento se habia
disenado antes de la concepcion de este
enfoque alternativo, ambos dientes defec-
tuosos (9 y 10) fueron extraidos simultane-
amente y reemplazados inmediatamente.
Por fortuna, la estabilidad del hueso inter-
proximal y de la papila entre los dientes 9 y
10 se mantuvo durante el periodo de uso de
provisionales (6 meses tras la modificacion
de la arquitectura del tejido periodontal; 14
meses después de la intervencion ortodon-
tica). Ademas, la minima estructura de la raiz
que aun quedaba en el alvéolo tras la inter-
vencion ortoddntica podria haber derivado
en una extraccion ligeramente traumatica
para la papila y el hueso interproximal. En
cualquier caso, el enfoque alternativo siem-
pre debe ser tomado en consideracion,
especialmente en situaciones de biotipo

fino.
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Preparacion de la férula quirurgi-
ca vy la protesis provisional

Con anterioridad a la cirugia implantaria, se
fabricaron fundas provisionales para los dien-
tes 9 y 10, usando una combinacién de resina
acrilica autopolimerizante (Jet, Lang Dental
MFG) y fotopolimerizable (Gradia, GC Ameri-
ca). Las dimensiones del implante se determi-
naron en base a la radiografia periapical y el
modelo de estudio. La longitud del implante se
calculd midiendo desde la profundidad cervi-
cal deseada (~3 mm apical al margen gingi-
val predeterminado de la restauracion definiti-
va).® El diametro de la plataforma del implante
debe corresponderse con, o ser ligeramente
menor a las dimensiones del diente fracasado
en la profundidad cervical deseada, para per-
mitir una distancia minima de 2 mm entre el
implante y los dientes adyacentes, y 3 mm
entre los implantes adyacentes para minimizar
la pérdida dsea marginal por invasion.®** Para
predeterminar el margen gingival vestibular se

fabricd una férula quirdrgica.

Colocacion y provisionalizacion
del implante inmediato

Tras administrarse anestesia local, se extrajeron
los dientes 9y 10 de modo atraumatico, median-
te un periotomo (Nobel Biocare, Yorba Linda,
California, EE.UU). Mediante una sonda perio-
dontal se verifico la integridad del hueso vesti-
bular en los alvéolos afectados. Se realizaron
las osteotomias para los implantes de los dien-
tes 9y 10 (recomendacion del fabricante, Repla-
ce ®, Nobel Biocare), y se llevd a cabo la lim-
pieza del alvéolo con suero salino antes de la
insercion de los implantes (Replace, Nobel Bio-
care) con un torque de 35 Ncm (Figs. 14a y b).
Unavez que el pilar provisional de titanio (Repla-
ce, Nobel Biocare) fue fijado a mano al implan-
te, se aplicod subgingivalmente una resina poli-
merizante de baja viscosidad fotopolimerizada

(Revolution TM, Kerr) para capturar la emergen-

cia gingival vertical de los dientes extraidos. Las
porciones coronales de los pilares temporales
individualizados se prepararon extraoralmente
hasta obtener la retencion y resistencia adecua-
das. Tras rebajar las restauraciones provisiona-
les para acomodarlas a los pilares, se ajustaron
oclusalmente para evitar los contactos funcio-
nales tanto céntricos como excéntricos. A con-
tinuacion se cementaron con cemento provisio-
nal (Temp-bond, Kerr) (Fig. 15). Se tomaron
radiografias periapicales para verificar el ajuste
de los pilares y las protesis provisionales, asi
como la completa eliminacion de los cementos
provisionales (Fig. 16).

Se prescribieron los antibidticos y analgesi-
cos apropiados para su uso postoperatorio. Se
advirtié a la paciente de no cepillar el sitio qui-
rdrgico, sino aclararlo cuidadosamente con glu-
conato de clorhexidina al 0,12% (Peridex, Proc-
ter&Gamble, Cincinatti, Ohio, EE.UU). La paciente
fue advertida de las actividades potencialmente
peligrosas para el lecho quirdrgico, y se le reco-
mendd seguir una dieta liquida durante la pri-
mera semana, y una dieta blanda durante el resto

de la fase de cicatrizacion del implante.

Restauracion definitiva

En los ocho meses posteriores a la implantacion,
la conservacion de la arquitectura gingival en
torno a los implantes 9 y 10 fue la adecuada (Fig.
17). La impresion definitiva de las coronas metal-
ceramicas (7 y 8) y de los implantes 9 y 10 se
realizé mediante polisiloxano vinilo (Aquasil TM
Monophase, Dentsply Caulk, Milford, lllinois,
EE.UU). Se encerd un pilar hexagonal directo y
colocado en oro de tipo IV (Monogram IV, Leach
& Dillon, Cranston, Rhode Island, EE.UU), dupli-
cando la emergencia gingival establecida por el
pilar temporal. Una vez finalizados, los pilares se
atornillaron con un troque de 35Ncm (recomen-
dacion del fabricante, Nobel Biocare), y las res-
tauraciones metal-ceramicas definitivas (Crea-
tion ®, Jensen, North Haven, Connecticut, EE.UU.)
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Fig.16 Radiografia
periapical de la colo-
cacion del implante
inmediato y de la pro-
visionalizacion de los
dientes 9y 10 tomada
el mismo dia de la

intervencion.
Fig. 15 Temporalizacion de los dientes 9y 10 inme-
diatamente posterior a la colocacion del implante.

Fig. 17 Ocho meses después de la colocacion de los implantes, se observa una arquitectura gingival bien

conservada alrededor de los implantes 9 y 10.
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Fig. 18 Imagen vestibular (a) y palatal (b) de las restauraciones definitivas.

Fig.-. 19 Los pilares de aleacion de oro, individuali- Fig. 20 Ocho meses después de la intervencion, el

zados, se atornillaron con un torque de 35 Ncm. estado oOptimo de la arquitectura gingival ofrece un
inmejorable sitio de insercion para las restauraciones
metal-ceramicas definitivas.

F
-

i - -

|

Fig. 21 Imagen vestibular de las restauraciones Fig. 22 En comparacion con el examen inicial de

definitivas en el momento de su colocacion. la sonrisa, tras la reconstruccion de los dientes maxi-
lares anteriores se aprecia una linea de sonrisa signi-
ficativamente mas elevada asi como una arquitectura
gingival mas armonica.
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Fig. 23

Imagen vestibular de las restauraciones definitivas tras siete anos de seguimiento.

Fig. 24 Radiografia periapical de las restauraciones definitivas tras siete afos.

se cementaron con cemento permanente (RelyX
TM, 3M, St. Paul, Minnesota, EE.UU.) (Figs. 18-
22). El seguimiento clinico y radiografico efec-
tuado a los 7 anos reveld la estabilidad de la
arquitectura gingival en torno tanto a la denticion

natural como a los implantes (Figs. 23 y 24).

Conclusiones

El obtener buenos resultados estéticos en la
denticion anterior no sélo requiere del conoci-
miento de los érganos vy tejidos duros y blan-
dos, sino el comprender su fisiologia y la dina-
mica que resultan de los diferentes tratamientos.
Aunqgue un diagnodstico apropiado y una buena
planificacion del tratamiento son importantes a
la hora de plantear un enfoque interdisciplina-
rio (como también lo es la precisa ejecucion
del tratamiento), una buena comunicacion y
compenetracion entre los distintos especialis-

tas es la auténtica clave para el éxito final.
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