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Resumen

El éxito de un tratamiento implantoldgico
en el maxilar anterior no se juzga unica-
mente por la osteointegracion, sino tam-
bién por conseguir unos tejidos periim-
plantarios sanosy estables cuya apariencia
sea idéntica a la de la encia que rodea los
dientes adyacentes sanos. La creacion de
una estética periimplantaria predecible
tiene como requisitos la conservacion ade-
cuada de los tejidos ¢seos y blandos alre-
dedor del diente afectado o ausente, la
colocacion adecuada del implante en tres
dimensiones y disponer de los conoci-
mientos necesarios de un tratamiento pro-
tésico. Actualmente es posible realizar car-
gas inmediatas de implantes y protesis
inmediatas para mejorar la estética y sim-

plificar el tratamiento, aunque esta técnica
NO parece proporcionar una mucosa ves-
tibular estable a largo plazo. Con objeto de
evitar o reducir este efecto negativo es
importante aumentar el grosor de los teji-
dos vestibulares y emplear unos compo-
nentes implantoldgicos apropiados.

El objetivo del presente estudio retros-
pectivo consistid en observar las altera-
ciones dimensionales de los tejidos periim-
plantarios después de efectuar la carga
inmediata de los implantes tras la restaura-
cion de dientes unitarios con pilares con-
cavos en 28 pacientes, con un tiempo
medio de seguimiento de 20,4 meses.

(Eur J Esthet Dent 2070;2:104-115)
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Introduccion

Varios estudios han examinado la es-
tructura y la funcién de los tejidos blan-
dos alrededor de los implantes’. Si se
compara con la encia que rodea a los
dientes naturales pueden hallarse nu-
merosas caracteristicas anatdmicas e
histolégicas similares. De hecho, la encia
clinicamente sana y la mucosa periim-
plantaria poseen un color rosado, una
consistencia firme, estan perfectamente
queratinizadas y se observa una conti-
nuidad con el epitelio y el tejido conec-
tivo supraalveolar. Ambos tejidos con-
tribuyen a establecer una interfase de
tejido blando que puede evitar la pene-
tracion de bacterias orales en la zona. La
principal diferencia radica en la direc-
cion de las fibras de colageno del tejido
conectivo, sin un anclaje verdadero y con
una adhesion fragil o deébil, y ausencia
de ligamento periodontal para los im-
plantes dentales. El tejido conectivo se
considera de gran importancia para so-
portar el epitelio, bloquear su migracion
apical y evitar la formacion de una bolsa
y recesion gingival®.

Es de importancia crucial para el cli-
nico mantener o mejorar la calidad y
estabilidad de la interfase tejido blando-
implante para establecer un prondstico
satisfactorio a largo plazo de los implan-
tes dentales, especialmente los de la
region anterior.

Para evaluar el resultado estético del
implante es importante tener en cuenta
el perfil del tejido blando. Hay tres para-
metros que deben considerarse: la papi-
la interimplante, y la posicion y el grosor
de la mucosa vestibular circundante. Si
se emplean implantes de carga inme-
diata es facil conservar la papila, pero
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cuando se extrae el diente se produce
la pérdida de la dimension vertical del
reborde alveolar, hecho que puede com-
plicar la reconstruccion de la papila. De
hecho, se han llevado a cabo numero-
sos intentos por corregir el problema de
la falta de papila adyacente a un implan-
te dental, pero sigue siendo un procedi-
miento dificil y no es predecible®. Otra
dificultad reside en pretender conseguir
una mucosa vestibular alrededor del
implante que sea idéntica a la del dien-
te adyacente, natural y sano, especial-
mente en cuanto al grosor. Desgracia-
damente, es habitual que se produzca
reabsorcion osea tras la extraccion de
un diente y también con los implantes
de carga inmediata y tardia. Para obte-
ner el éxito en términos estéticos sera
necesario regenerar el hueso y aumen-
tar el tejido blando, ademas de colocar
correctamente el implante. Varios estu-
dios han examinado los cambios en los
niveles de tejido blando tras la carga de
un implante. En la mayoria de estos estu-
dios se llegd a la conclusion de que la
recesion gingival podia variar de 0,6 a
1,5 mm. Small y Tarnow demostraron
que el 50 % de la recesion ocurre trans-
currido tan sélo 1 mes de la carga, y el
90 %, a los 3 meses, obteniéndose un
nivel estable a los 9 meses’. Kan y cols.®
confirmaron estos resultados con otro
estudio previo.

El objetivo del presente estudio con-
sistié en evaluar la estabilidad del teji-
do blando vestibular existente alrede-
dor de los implantes de carga inmediata
conectados con un pilar de diseno con-
cavo, tras la correcta colocacion de un
implante tridimensional en el contexto
de un volumen 6seo y de tejido blando
ideales.
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Tabla 1 Distribucion de los dientes restaurados.
15 14 13 12 11 21 22 24 25 44 31 34
4 6 2 4 2 2 1 3 3 2 2 2

Materiales y métodos

Grupo de estudio

Entre octubre de 2004 y junio de 2008,
28 pacientes fueron tratados para la reha-
bilitacion de edentulismo unitario utilizan-
do implantes 33 XiVE® (Dentsply Friadent,
Mannheim, Alemania), tratamiento basa-
do en las preferencias del autor, especial-
mente en lo referente a las conexiones
con hexagono interno y cuello céonico que
permitia la movilidad lejos del hueso
donde se encontraba la conexion implan-
te-pilar.

La poblacién que fue objeto de estudio,
compuesta por 28 pacientes (13 hombres
y 15 mujeres) que precisaban la insercion
de un implante, fue seleccionada a partir
de una secuencia de pacientes que habi-
an requerido tratamiento en la consulta

del autor.

Los criterios de inclusion en base a los
que se seleccionaron los pacientes para
el estudio fueron los siguientes:

m Sustitucion de un diente unitario en la
region anterior del maxilar y la
mandibula y en los segmentos premo-
lares.

m Ausencia de lechos implantolégicos
adyacentes.

m Disponibilidad de historia clinica com-

pleta, incluidas radiografias y fotografias.

La media de edad de los pacientes feme-
ninos y masculinos fue de 58 (intervalo
de edad de 21-71 anos) y 47 (intervalo de
edad de 36-76 anos), respectivamente.
En cada paciente, el tratamiento inclu-
yo el maxilar, la mandibula, los segmen-
tos anterior y premolar de las arcadas
dentales. En la tabla 1 se muestra la dis-
tribucion de los dientes restaurados.
Fueron excluidos del presente estudio los
pacientes con un alveolo comprometido,

Figura 1 Aspecto preoperatorio de un incisivo cen-
tral izquierdo que debera extraerse debido a un pro-

ceso de reabsorcidon agresiva en la cara palatina.

Figura 2 La extraccion sin levantar colgajo se llevo

a cabo cuidadosamente.
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infeccion cronica o granuloma con extensa
pérdida osea, parafuncion grave, periodon-
titis, inflamacion gingival intensa, higiene
oral deficiente o elevados indices de caries.

Transcurridos de 3 a 12 meses los
pacientes fueron llamados a revision de
control para efectuarles una limpieza den-
tal, dependiendo de su estado periodontal.

Procedimiento quirdrgico

Figura 3 Aspecto del diente extraido. Antes del procedimiento quirdrgico se
programo un tratamiento profilactico de la
boca completa llevada a cabo por un pro-

Figura 4 Se coloco el implante mediante un trans- Figura 5 Por medio de un ostedétomo Prichard se
portador (Temp Base) en la posicion tridimensional despego la encia vestibular para facilitar la insercion de
ideal. un injerto de tejido conectivo.

Figura 6 Elinjerto de tejido conectivo se inserto, uti- Figura 7 Una vez suturado el injerto, el espacio hue-

lizando la sutura como portadora. so-implante existente se rellen® con algo de biomaterial
(colageno Bio-Oss) para evitar la reabsorcion del hueso
vestibular.
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fesional. Los pacientes recibieron 2 g de
penicilina y acido clavulanico (Augmenti-
ne 1 g, GlaxoSmithKline, Verona, ltalia) una
hora antes de la cirugia, continuando con
2 g/dia durantes los 6 dias siguientes.

El primer paso incluyo la extraccion del
diente comprometido, inicialmente con la
ayuda de un ostedtomo, y posteriormen-
te con una técnica muy delicada procu-
rando conservar al maximo el lecho ana-
tdbmico y no danar las paredes alveolares
(figuras 1 a 3).

Una vez extraido el diente, se procedio
a explorar el hueso alveolar mediante una
sonda periodontal para comprobar su
integridad y establecer el diametro del
implante que deberia colocarse.

Elimplante se insertd a los 2-3 mm hacia
apical respecto al margen gingival libre,
cerca del margen de la pared dsea vesti-
bular, con una colocacion tridimensional
correcta (figura 4)°. Se insertd un implante
con la suficiente longitud para asegurar la
mejor calidad de anclaje posible.

Inmediatamente después de haber ali-
neado la corona provisional en la regién
anterior, se realizd un injerto con una parte
de tejido conectivo tomado del paladar,
sin levantar un colgajo, sélo despegando
un pequeno sobre (figuras 5 y 6).

En caso de existir un «gap» entre el
implante y la cara vestibular del hueso,
éste se rellend con colageno Bio-Oss®
(Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza)
con el fin de prevenir la posible reabsor-
cion ¢sea y la consecuente lesidn de tipo
esteético (figura 7).

Procedimiento protésico

Se rebasd una corona provisional unita-
ria atornillada con resina acrilica (Yates &
Bird/Motloi, Chicago, IL, EE.UU.) y confec-

Figura 8 Resultado postoperatorio inmediato tras
la extraccion y la colocacion. El perfil de emergencia
concavo soportd la papila interdental y no comprimio
la mucosa vestibular.

Figura 9 El resultado postoperatorio al ano
demostré una cicatrizacion adecuada del tejido du-

rante el tiempo de provisionalizacion.

Figura 10 Se tomo unaimpresion con la técnica de

Hind, que permitia que la transferencia estandar
pudiera personalizarse para reproducir con toda exac-
titud la via transmucosa individual.
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cionada sobre un pilar Temp Base
(Dentsply, Friadent), que segun las indi-
caciones del fabricante, podia utilizarse
como pilar provisional. Tras la polimeri-
zacion de la resina, se extrajo la corona
provisional y se anadié material de resi-
na para obturar el hueco existente entre
la corona y el dispositivo Temp Base.
Seguidamente se termind el provisional
y se dotd a la parte transmucosa con un
diseno de forma cdoncava, mas pronun-
ciado en la parte vestibular que en la pala-
tina y en las interproximales.

El provisional se atornilld a mano, pro-
curando mantenerlo estable con dos
dedos, pero sin transmitir fuerza alguna
al implante (figura 8).

Finalmente, el orificio de acceso para
el tornillo se obturdé con algoddn y se
cubridé con Fermit®-N (lvoclar Vivadent
AG, Schaan, Liechtenstein). Se compro-
bo la oclusidon y los contactos en relacion
céntrica y en los movimientos protrusivos
y laterales fueron eliminados.

Se aconsejo a los pacientes que evita-
ran masticar por la zona tratada durante
los tres primeros meses, y evitaran cepi-
llarse esa zona en las dos primeras sema-
nas. Se prescribieron enjuagues con clor-
hexidina al 0,2 % durante dos semanas.
Una vez realizadas estas recomendacio-
nes, se permitid el cepillado normal y uti-
lizar el hilo de seda dental como procede
habitualmente.

Los pacientes llevaron el provisional de
6 a 12 meses (6 meses para los dientes
de la region premolar y 12 para los de la
region anterior) y a continuacion se rea-
liz6 una impresidon de acuerdo con el
meétodo de Hind (figuras 9 y 10).

Se fabricd un pilar de zirconio o titanio
individualizado y se atornillé al implante
con un torque de insercion de 24 N/cm,
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sobre el que se cementd la corona defi-
nitiva (figuras 11 a 15).

Evaluacion

En el presente estudio se utilizaron foto-
grafiasy formularios de datoscomo herra-
mientas de documentaciéon. Los pacien-
tes volvieron a ser examinados por los
autores a intervalos de 15 dias durante
los 3 primeros meses, y a partir de ahi,
cada tres meses, pero esta vez con la
ayuda de un espejo, una sonda afilada,
radiografias y diapositivas clinicas.

Al final de la visita concertada para la
revision, en cada paciente se evaluaron
sus datos clinicos y radiografias digitales.
El examen radiografico a nivel de la altu-
ra del implante se llevd a cabo el dia de
la cirugia, el dia en el que se coloco la
corona definitiva sobre el implante y en
las posteriores revisiones de control. Las
radiografias no estandarizadas se obtu-
vieron mediante una técnica paralela de
cono largo (Rinn Holder, Dentsply, RU).

La distancia del hombro del implante
hasta el primer punto de contacto con el
hueso en el implante se midié con una
precision de 0,5 mm sobre la distancia
real calculada.

El tiempo de funcidon para cada restau-
racion se calculd a partir de la fecha de
insercion hasta la fecha de la cita de la
ultima revision. Este intervalo de tiempo
fue el que se utilizd en todos los exame-
nes clinicos y radiograficos.

En la fotografia se trazd una linea hori-
zontal de referencia, en cada zona donde
se habia colocado un implante. Las lineas
horizontales de referencia se determina-
ron de la siguiente manera:

m Se trazd una linea entre las crestas in-
cisales y los incisivos para las zonas
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Figura 11 Pilar de zirconio y corona definitiva Lava™
(BM ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.); el perfil concavo
transmucoso es perfectamente visible.

Figura 12 Pilar de zirconio in situ. Los tejidos circun-
dantes no presentaban signos de isquemia, puesto que
el provisional se habia realizado como una réplica
exacta del diseno transmucoso.

Figura 13 Aspecto preoperatorio que permitira
comparar la calidad y la arquitectura del tejido blando
con la restauracion del implante.

implantares de los incisivos centrales y
laterales.

m Se trazo una linea entre los vértices cus-
pideos de los dientes para las zonas im-
plantares de los caninos y premolares.

Los siguientes parametros se midieron a
90° respecto de la linea de referencia,
con una precision de 0,5 mm:

m Longitud de la corona inicial (LCI): dis-
tancia entre la linea de referencia hori-
zontal y el vértice gingival del diente al
inicio del tratamiento.

Figura 14 Aspecto de la restauracion final transcur-
rido un mes de su insercion, con un tejido cicatrizado
optimo (técnico de laboratorio: Sr. Umberto Demolli).

Figura 15 La radiografia postoperatoria demuestra
la integracion funcional del implante.
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m Cambio en la longitud de la corona
(CLC): modificacion en la distancia ex-
istente entre la linea de referencia hor-
izontal y el vértice gingival de la coro-
na implantaria tras el tratamiento.

m Papila distal o mesial inicial (PID o PIM):
distancia existente entre la linea de ref-
erencia horizontal y el extremo superi-
or de la papila en las caras distal y
mesial del diente antes del tratamiento.

m Cambio en la papila distal o mesial
(CPD o CPM): distancia existente entre
la linea de referencia horizontal y el ex-
tremo superior de la papila en las caras
distal y mesial de la corona implantaria
tras el tratamiento.

Resultados

Todos los implantes permanecieron es-
tables y sin presentar signos ni sintomas
de inflamacion ni dolor con un intervalo de
tiempo medio de 20,4 meses (periodo de
6 a 50 meses). El aspecto del tejido blan-
do era excelente, con la presencia de una
cantidad gruesa de mucosa rosa quera-
tinizada y con el aspecto de piel de naran-
ja caracteristico alrededor de las coronas
definitivas. Tras observar detenidamente
el resultado, los autores valoraron la esta-
bilidad del tejido blando, sin apreciar
cambios macroscopicos, desde el prin-
cipio del tratamiento hasta el final del
periodo de seguimiento.

Todos los implantes se insertaron en el
momento de la exodoncia y todos se res-
tauraron en el mismo momento de la
colocacion del implante. La cicatrizacion
se produjo en todos los casos sin inci-
dencias y también todos los implantes se
integraron correctamente. No se observa-
ron fracasos implantarios durante el peri-
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odo de observacion. No se produjeron
problemas de tipo protésico, el resultado
estético fue excelente y todos y cada uno
de los pacientes se mostraron satisfechos
con el tratamiento.

La modificacion en la altura de la coro-
na del diente control, cuya media se cifra-
ba en 0,0 mm (intervalo de -0,5 mm a
+1,0 mm) se aprecio al final del periodo
de observacion. En la papila mesial de
los implantes se registréo una reducida
pero significativa pérdida de altura, con
una media de 0,21 mm (intervalo de
+2,0 mm a -0,5 mm). También se regis-
tré una pérdida de altura minima significa-
tiva en la papila distal de los implantes
(mediade 0,021 mm) (intervalode +1,0 mm
a -0,5 mm).

Es obvio que las elevadas cifras en
cuanto a la altura de las papilas coinci-
den conelhechode quetodoslosimplan-
tes estaban intercalados entre dos dien-
tes naturales.

A partir de las radiografias pudo detec-
tarse una reabsorcidon dsea menor y que
los vértices 6seos mesial y distal mante-
nian su forma y altura, con unos ligeros
signos de remodelacion fisiologica.

Respecto a los cambios radiograficos
registrados en la cresta alveolar, se hallo
una ligera pérdida de altura, con una
media de 0,28 mm por el lado mesial
(intervalo de —1,0 mm a +0,5 mm) y de
0,24 mm por el lado distal (intervalo de
1,0 mm a +0,5 mm).

Comentarios

Aunque se ha informado ampliamente
acerca del éxito en términos de integra-
cion alcanzado con los implantes de
carga inmediata, los resultados estéticos
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obtenidos en los tejidos blandos no se
han documentado con la misma riguro-
sidad. En las areas estéticamente mas cri-
ticas, el objetivo del tratamiento del tejido
blando consistidé en minimizar la recesion
de tejido marginal.

En el presente estudio, se registré una
recesion media de la mucosa marginal
labial de 0,0 mm para todas las areas. La
altura media de las papilas mesial y dis-
tal se situd en 0,21 mm respecto a la posi-
cion preoperatoria y se registraron volu-
menes de papila satisfactorios.

Son numerosos los parametros, como
la cantidad de la mucosa queratinizada,
el grosor y la altura del hueso vestibular,
la posicion tridimensional del implante y
la forma de los componentes transmuco-
sales implantarios, que pueden influir en
la interfase del tejido blando y en la rece-
sién de la mucosa®®°.

En la literatura se describe que en los
implantes de carga inmediata y las pro-
tesis provisionales es mas facil conservar
la papila, pero el mantenimiento de una
mucosa vestibular estable a largo plazo
no es tan predecible. Por el contrario, la
insercion tardia del implante permite un
mayor control sobre los tejidos faciales,
aunque una menor predecibilidad en tér-
minos de conservacion de la papila™-S,

En cualquier caso, la prominencia radi-
cular se mantendra estable si se rellena
el espacio entre el implante y el hueso
vestibular con un biomaterial (colageno
Bio-Oss), se emplea un pilar de diseno
concavoy se emplea un injerto de conec-
tivo en biotipos finos. Y el tejido conecti-
voO alrededor de los componentes del
implante puede ser mas grueso, mas
estable y menos sujeto a la recesion.

En la actualidad, y para establecer un
perfil de emergencia lo mas similar posi-

ble al del diente natural, se emplean per-
files divergentes en la mayor parte de las
situaciones clinicas. No obstante, los per-
files divergentes transmucosos pueden
ejercer un efecto negativo, con presion
negativa, isquemia de los tejidos blandos
y tendencia a la recesion.

Conclusiones

A pesar de que el presente estudio, que
examina la estabilidad de los tejidos blan-
dos que circundan los implantes de carga
inmediata con un pilar de diseno conca-
vO, es un estudio a corto plazo, podemos
extraer del mismo las siguientes conclu-
siones:

m En contraposicion con los datos exis-
tentes, las areas documentadas
mostraron estabilidad de los tejidos
blandos vestibulares y una recesion
muy escasa.

m Es importante rellenar el espacio exis-
tente entre el implante y el hueso con
un biomaterial para evitar la reabsor-
cion

m Los pilares con un perfil concavo per-
miten que se forme mas cantidad de
tejido conectivo a su alrededor.

m El presente diseno protésico demostro
que el grosor de la mucosa vestibular
es de crucial importancia para alcanzar
el éxito a largo plazo en implantologia,
especialmente cuando se trata de las
areas anteriores.

Son necesarios mas estudiosy de mayor
duracion que aporten mas datos para
poder confirmar la validez de esta téc-
nica.
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