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HACE SIGLOS, LOS CONOCIMIENTOS DE LA HUMANIDAD 
ERAN CIERTAMENTE LIMITADOS. Hasta hace no demasiado, 
eso permitía que una persona pudiera atesorar conocimientos 
en gran cantidad de áreas, con ejemplos como el del talante 
enciclopédico de Leonardo da Vinci.

Sin embargo, los avances en el conocimiento hicieron que 
éste se fuera compartimentalizando, separando las “ciencias” de 
las “letras”; luego las ciencias biomédicas del resto de ciencias, 
y así, sucesivamente, hasta llegar a un grado extremo de 
especialización, muy relevante en las ciencias médicas, en los que 
a la especialización de conocimientos se une la especialización en 
procedimientos clínicos.

Nadie duda hoy en día de que la Periodoncia es una 
especialidad con suficiente entidad dentro de la Odontología, 
aunque todavía no sea una especialidad legalmente reconocida 
en España (sí en otros 12 países de Europa). La cantidad de 
conocimientos y habilidades asociados a la Periodoncia así 
lo justifican: el 20-25% de las publicaciones indexadas en 
Odontología pertenecen a nuestro campo.

Sin embargo, la Periodoncia no puede vivir aislada del resto 
de las disciplinas de la Odontología. Al contrario, el ejercicio de 
la periodoncia sólo tiene sentido dentro del resto la actividad 
odontológica, y es tan relevante para el profesional que se dedica 
a la periodoncia como para los que se dedican a la prótesis, a la 
ortodoncia, a la odontopediatría, a la cirugía, a la estética o a la 
endodoncia, por poner algunos ejemplos.

Por ello, es necesario reintegrar las diferentes disciplinas 
odontológicas, incluyendo la visión periodontal dentro de 
cualquier proceso diagnóstico y plan de tratamiento, asumiendo 
la salud periodontal como punto de partida y salida de cualquier 
intervención bucodental, de manera que el impacto funcional o 
estético sea lo más sostenible posible para la persona que confía en 
nosotros. 

En este número aparecen gran cantidad de ejemplos en aras de 
conseguir los resultados más estéticos posibles.

La frase “Divide y vencerás” (Divide et impera), atribuida 
supuestamente a Julio César, puede que nunca la dijera (puesto 
que no ha quedado reflejada en sus escritos). Por tanto, dado su 
carácter apócrifo, quizá no procede prestarle mucha atención. 
Mejor centrémonos en potenciar una visión integradora de áreas y 
disciplinas científicas, de prácticas profesionales que contribuyan 
a entender la salud del paciente como un todo de manera holística. 
“Divide et Integra”. Periodoncia para todos.

Presentación

DAVID HERRERA, PRESIDENTE DE SEPA.

DIVIDE 
ET INTEGRA.
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ION ZABALEGUI, DIRECTOR DE PERIODONCIA CLÍNICA.

Editorial

NACE ESTE NÚMERO con la intención de cubrir muchos 
aspectos actuales de la relación entre la periodoncia, en su más 
amplio sentido, y las soluciones estéticas que los pacientes nos 
demandan. De forma complementaria, hemos querido abrir la 
revista a autores jóvenes, poco habituales, pero con mucho que 
aportar, como podremos comprobar en este número. 

En diferentes foros nos vamos encontrando estas nuevas 
promesas que han de disponer de su oportunidad. Estoy 
seguro de que cada vez tendrán mayor peso en la difusión y 
el avance de nuestra profesión tanto en España como en la 
escena internacional. Con esa vocación global también se está 
desarrollando Periodoncia Clínica. Por ello, nos llena de orgullo la 
participación de autores de países tan ligados al diseño y la belleza 
como Italia y Brasil.

Debo destacar de manera especial el empujón y la fuerza 
con la que nuestra directora invitada, la dra. Eva Berroeta, 
ha impulsado la creación de este número monográfico sobre 
Periodoncia y Estética. No es tarea sencilla coordinar esta labor 
en un área tan heterogénea y muy vinculada al arte como es la 
estética de la sonrisa. Gracias desde este ventanal en nombre de 
la SEPA por este trabajo tan entusiasta y responsable. Y cómo no, 
nuestra gratitud también a la dra. Laurence Adriens, pendiente 
de la evolución de los trabajos.

Quiero agradecer a todo el equipo de SEPA que ha hecho 
posible que la revista haya cumplido con su compromiso 
puntualmente, y la maquetación haya sido posible sin grandes 
sobresaltos de última hora.

Con este ejemplar, cerramos el ciclo previsto para este 
primer año de Periodoncia Clínica con los números previos 
de Enfermedades Periimplantarias y el segundo de 
Hipersensibilidad y Cirugía Mucogingival. 

Culminamos el primer año de un proyecto innovador que ha 
recibido numerosas felicitaciones ante su impactacte edición, 
su carácter visual y el rigor de los artículos de revisión y casos 
clínicos que se han expuesto.

Los prometedores tres monográficos de 2016 están en marcha: 
• Regeneración periodontal en un entorno multidisciplinar, cuyo 

director invitado será el doctor Mariano Sanz; 
• Tratamiento multidisciplinar del paciente periodontalmente 

susceptible, bajo la batuta del doctor José Nart; y 
• Ortodoncia y Periodoncia, con Isabel Ramos como directora 

invitada.
Tras este repaso y sucesión de agradecimientos, me gustaría 

dedicar unas líneas finales a quien realmente hace posible todo 
este cúmulo de entusiasmo y sentido de la excelencia. El socio 
de SEPA es el destinatario final de todo este trabajo. A ellos, les 
expreso mi gratitud, tras este primer año de Periodoncia Clínica. 
Confío en haber entendido el encargo de elaborar una publicación 
que potenciará el rigor característico de SEPA con un estilo visual 
y cercano al día a día de la práctica clínica, procurando contribuir 
a hacer más factible el eje de trabajo de la Junta Directiva de 
SEPA: Periodoncia para todos.
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Presentación

LAURENCE ADRIAENS, DIRECTORA ASOCIADA DE PERIODONCIA CLÍNICA Nº 3.

EN EL TERCER NÚMERO DE NUESTRA REVISTA del año 
2015 enfocamos la periodoncia en asociación con la estética.  
Cada día nos enfrentamos a pacientes con unas expectativas 
altas a nivel de la estética y más en casos donde la enfermedad 
periodontal se ha presentado. 

La recesión, etiológicamente puede ser una consecuencia de 
la enfermedad periodontal. La Dra. Sanz y el Dr. Bugallo nos 
exponen un caso clínico del tratamiento de una recesión clase III 
de Miller mediante una técnica bilaminar combinándolo con un 
injerto de tejido conectivo y unas proteínas derivadas de la matriz 
del esmalte (las amelogeninas) para mejorar no sólo la estética de 
la pieza, sino también el pronóstico a largo plazo de la misma. 

Ante las exigencias de nuestros pacientes a nivel de estética, el 
Dr. Paniz y cols. (2015) nos describen una preparación alternativa 
de los márgenes prostodónticos subgingivales para poder 
garantizar la adecuada adaptación de los tejidos periodontales. 

La pérdida de papilas, los triángulos negros y la retracción 
de las encías es una consecuencia de la enfermedad periodontal. 
El Dr. González-Martín y cols. (2015) presentan un caso donde 
recurren a la erupción ortodóntica para una mejoría de la estética 
en el sector anterior, donde previamente se había producido una 
pérdida de inserción que determinó la ausencia de las papilas y 
una migración apical del margen gingival.

Tratar pacientes jóvenes que presentan una forma agresiva 
y avanzada de la enfermedad periodontal es un desafío. El caso 
que presentan los Drs. Berroeta y Zabalegui trata de una paciente 
que ha sido tratado de manera multidisciplinar (tratamiento 
periodontal básico, regeneración, ortodoncia) para devolverle 
salud, función y estética de su sonrisa. Los autores presentan 
resultados hasta doce años de seguimiento.

Según nos indican los estudios de cicatrización tras la 
extracción de un diente la tabla vestibular se remodela de manera 
significativa. En muchos casos se produce un colapso importante 
que influye en la futura arquitectura de los tejidos y más si 
queremos rehabilitar la pieza perdida con un implante. Los tres 
casos presentados nos hablan de cómo compensar la pérdida de 
los tejidos blandos mediante el uso de injertos de tejido conectivo 
(Ramon Gómez Meda 2015) y de los tejidos duros mediante 
procesos de regeneración ósea (Paulo Fernando Mesquita y cols. 
2015 y Llobell Andrés y cols. 2015). En los dos últimos casos, el 
proceso de implantación y de regeneración se realiza el mismo día 
de la extracción. 

Cuando el profesional decide que una pieza puede ser 
rehabilitada mediante un póntico, es necesario, y más en la zona 
de estética, que imitemos al máximo las características naturales 
que presentan los tejidos blandos alrededor de los dientes. El Dr. 
Pavón y cols. (2015) describen un caso clínico donde obtienen unas 
dimensiones adecuadas utilizando tejido conectivo y modelando los 
tejidos blandos con la prótesis provisional. 

Una vez que nuestros implantes están funcionando en boca 
sabemos que padecen influencias positivas y negativas que pueden 
comprometer su salud. En la revisión de la literatura realizado 
por Dra. Palau y cols. (2015) hablan de alteraciones de los tejidos 
blandos que rodean los implantes en el sector anterior en conjunto 
con líneas de sonrisa altas. 

Es un privilegio poder colaborar con unos profesionales 
excelentes y compartir sus conocimientos con todos vosotros.
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RESUMEN
LAS RECESIONES GINGIVALES FUERON CLASIFICADAS POR MILLER según 
el pronóstico para el recubrimiento radicular. Convencionalmente se asumió que el 
compromiso del nivel de inserción interproximal (clase III de Miller) limitaba las 
posibilidades de recubrimiento total de las raíces expuestas.

En este artículo se describe el tratamiento de una recesión clase III de Miller en la 
zona anteroinferior mediante una combinación de técnicas de cirugía plástica periodontal. 
La extensión del área radicular denudada y la escasa encía queratinizada apical al defecto 
motivaron la elección de la técnica, que incluyó un injerto de conectivo subepitelial, un 
colgajo tunelizado y otro rotacional para su aporte vascular.

En los resultados se observó un recubrimiento radicular completo en un periodonto 
fino. Esto supone un cambio en el paradigma respecto a la clasificación de Miller y 
concuerda con estudios más recientes en los que el análisis del tejido interproximal 
tendría un valor predictivo de recubrimiento radicular. 

El control del biofilm oral, la normalización periodontal previa, el abordaje con 
magnificación, el carácter bilaminar del aporte nutricio para el injerto de tejido conectivo, 
la liberación del frenillo vestibular anteroinferior, el acondicionamiento radicular con 
proteínas derivadas de la matriz del esmalte, la sutura sin tensión de baja reacción 
tisular, y la adhesión terapéutica de la paciente son factores condicionantes del resultado 
terapéutico obtenido. 

La recuperación completa en función y estética del complejo mucogingival, al tratar 
una recesión gingival con pérdida de inserción interproximal, puede lograrse mediante el 
abordaje global de sus factores pronósticos.

CIRUGÍA PLÁSTICA PERIODONTAL:
TRATAMIENTO DE UNA RECESIÓN 
GINGIVAL CLASE III DE MILLER MEDIANTE 
TÉCNICA BILAMINAR, INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO Y AMELOGENINAS.
ADRIANA SANZ, JUAN IGNACIO BUGALLO.

Adriana Sanz1, Juan Ignacio Bugallo2

1. Dra en Odontología. Postgrado en 
Periodoncia (UBA. AOA. UTHEALTH).

2. Licenciado en Medicina (USC). Licenciado 
en Odontología (USC). Premio extraordinario 
de licenciatura (USC). Máster en Ciencias 
Odontológicas (USC). Curso de Experto en 
Periodoncia (USC).

Correspondencia a:

Adriana Sanz
asanz@periodonciadrasanz.com

Adriana Sanz Juan Ignacio Bugallo 
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Ion Zabalegui y Mariano Sanz, por su constante 
estímulo y ejemplo.
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INTRODUCCIÓN
LA RECESIÓN GINGIVAL (RG), definida como la denudación parcial radicular por el 
desplazamiento apical del margen gingival (Guinard y cols. 1977) involucra al hueso 
alveolar vestibular y a la encía libre situada sobre él. Los factores predisponentes 
(dehiscencias óseas, maloclusiones, ortodoncia, periodontitis, invasiones del espacio 
biológico) actúan sobre el hueso alveolar mientras que los desencadenantes (cepillado 
dental traumático, placa bacteriana, tracción muscular/ligamentosa, restauraciones 
iatrogénicas, edad) lo hacen sobre la encía.

Según el consenso de la primera Reunión Europea de Periodoncia de 1994, entre las 
indicaciones para el recubrimiento radicular (RR) se incluyen motivaciones estéticas, 
higiénicas u ortodóncicas, hipersensibilidad dental o caries radicular. La exposición 
radicular que genera una RG puede no comprometer la supervivencia del diente si el 
remanente óseo está preservado y el biofilm oral controlado. Sin embargo, desde el punto 
de vista periodontal, está indicado tratarla cuando es progresiva y/o dificulta una correcta 
higiene oral (Freedman y cols. 1999). 

A lo largo de las últimas décadas se han desarrollado diferentes modalidades 
terapéuticas para el RR, como injertos epiteliales libres (Sullivan y Atkins 1968), colgajos 
de reposición coronal y lateral (Grupe y Warren 1956), injertos de tejido conectivo 
subepitelial libre (Edel 1974), técnica del sobre (Raetzke 1985), colgajos semilunares 
(Tarnow 1986), regeneración tisular guiada (Tinti 1993), injerto de tejido conectivo 
subepitelial (ITC) (Langer y Langer 1985), técnica del túnel para un diente (Allen 1994) o 
modificaciones para varios dientes (Zabalegui y cols. 1999). 

La literatura relacionada ha documentado ampliamente que la RG puede ser 
tratada con éxito independientemente de la técnica si se cumple el requisito biológico de 
preservación interproximal (Miller 1985). Su clasificación otorgaba importancia pronóstica 
al nivel vertical de las papilas contiguas a la recesión, siendo poco predecible un RR total 
con el compromiso del tejido blando y de la altura ósea interproximal (clase III). Estudios 
más recientes (Aroca y cols. 2010, Cairo y cols. 2014) demostraron que puede lograrse un 
RR completo en recesiones clase III, siendo el análisis del tejido interproximal predictivo 
del porcentaje del recubrimiento (Cairo y cols. 2011).

Figura 1.
Situación clínica inicial. Sextante anteroinferior.

Figura 2.
Periodontograma mandibular (Florida Probe®). 

Figura 3.
RG en 31 con tejido cicatricial de un injerto anterior y dehiscencia apical. 
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Cirugía Plástica periodontal: Tratamiento de una recesión gingival clase III de Miller mediante técnica 
bilaminar, injerto de tejido conectivo y amelogeninas

PRESENTACIÓN DEL CASO
1. Problema de la paciente
Mujer de 23 años que acude a la consulta refiriendo molestias al cepillado e 
hipersensibilidad en el sextante anteroinferior. La paciente, ASA 1 (Maloney y cols. 2008), 
exfumadora desde hace dos años, relata en su historia dental haber recibido tratamiento 
periodontal hace tres años y un ITC para tratar, sin éxito, una RG en el 31.

2. Diagnóstico
En la exploración clínica se observó un biotipo periodontal fino, con hemorragia espontánea 
(Figura 1) y profundidades de sondaje (PS) aumentadas (promedio de 4/5 mm) en casi 
todas las piezas, recesiones leves aisladas y en el 31 una RG vestibular de 7 mm que 
traspasaba la línea mucogingival con pérdida de inserción interproximal de 2-3 mm (Clase 
III de Miller) (Miller 1985) (Figura 2). El nivel de inserción clínica (NIC) se encontraba 
disminuido por la RG y el tejido queratinizado (TQ) era de 1 mm en la zona apical a la 
recesión.

La RG del 31 mostraba tejido cicatricial de la cirugía anterior y una dehiscencia apical. 
(Figura 3).

Radiográficamente (Figura 4) presentaba una pérdida incipiente y localizada de las 
corticales de la cresta alveolar de incisivos y molares.

El diagnóstico fue de gingivitis crónica generalizada avanzada y periodontitis crónica 
localizada leve en los sitios con pérdida ósea (Armitage 1999). El estudio microbiológico 
por PCR mostraba niveles de patógenos periodontales por encima del umbral de 
prescripción antibiótica (Figura 5).

3. Objetivo del tratamiento
La finalidad fue la recuperación completa del complejo mucogingival (De Sanctis y 
Zucchelli 2007; Cairo y cols. 2014) tratando la RG del 31 para obtener:
-  RR completo. 
-  PS ≤ 2 mm.
-  Ausencia de sangrado al sondaje.
-  Suficiente TQ con aumento del NIC.
- Integración estética en cuanto a color y textura.

4.	 Factores	modificadores
Se instruyó a la paciente en un hábito correcto de higiene oral mediante la técnica de 
Bass modificada con cepillo suave (Dentaid®) e interdentarios microfinos (Gum®). El 
diseño quirúrgico se realizó teniendo en cuenta factores determinantes del RR: anatomía 
(Zuchelli 2006), posición (Pini Prato 2000) e incisiones (Zuchelli 2006).

5. Plan de tratamiento
Inicialmente se realizó un tratamiento periodontal no quirúrgico. Tras la evaluación 
(Figura 6) se prescribió una combinación de amoxicilina y metronidazol (Figura 7).

Figura 4.
Serie radiográfica periapical pretratamiento. 

Figura 5.
PCR cualitativa y cuantitativa preoperatoria.

Figura 7.
PCR de evolución postantibioterapia.

Figura 6.
Evaluación fase de tratamiento 
periodontal no quirúrgico.
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Se procedió al tratamiento de la RG del 31 mediante cirugía plástica periodontal 
(Figura 8). Se tomó un ITC al que se aportó vascularización por técnica bilaminar (sobre 
y colgajo pediculado rotacional). Se descontaminó y alisó la zona radicular expuesta, 
preservando la integridad del cemento en la zona de inserción clínica mediante curetas 
minifive American Eagle Bontempi® y fresas Intensive® Perioset ultrafinas (RA 515). 

Se liberó el frenillo labial inferior mediante una incisión triangular de vértice 
inferior. Se realizó un colgajo pediculado a espesor parcial entre el 31 y 32. Para ello, se 
practicaron incisiones verticales de línea ángulo distal del 31 y línea ángulo mesial del 32 
hasta sobrepasar ambas la línea mucogingival (Figura 9). Una tercera incisión horizontal 
transpapilar completó el colgajo rotacional (Figura 10). En la base de este colgajo se 
liberaron los planos musculares para no comprometer la estabilidad del injerto por los 
movimientos labiales.

Se labró un sobre mediante esclerotomo y tunelizador (Figura 11) accediendo desde 
mesial del margen gingival libre del 41 hasta la zona media de la recesión a cubrir en 31.

Se realizó una incisión horizontal a 2 mm del margen gingival y a 90º respecto al hueso 
(Hürzeler y cols. 1999) y, cambiando la orientación del bisturí, una incisión a espesor 
parcial paralela a la superficie del paladar (Figura 12). Estas dos incisiones, separadas 
por un bisel, ofrecen una superficie de contacto mayor que favorece una cicatrización por 
primera intención (Zuhr y Cols. 2014).

El tejido conectivo subyacente se separó del lecho dador por medio de incisiones en los 
lados mesial, distal y medial (Figura 13).

Se acondicionó la superficie radicular mediante EDTA Prefgel® y amelogeninas (EMD-
Emdogain®, Straumann) (Figura 14).

Se deslizó y se fijó el injerto mediante una sutura reabsorbible con un punto colchonero 
vertical de tracción lateral (Ethicon® Monocryl poliglecaprone 25) (Figura 15).

Figura 8.
Prequirúrgico. Vista lateral de la RG en 31.

Figura 9.
Colgajo pediculado rotacional a espesor parcial.

Figura 10.
Incisión horizontal en colgajo pediculado.

Figura 11.
Labrado de un colgajo tuneliforme.
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Figura 12.
Segunda incisión subepitelial superficial.

Figura 13.
Separación del ITC del conectivo subyacente.

Figura 14.
Acondicionamiento con EMD.

Figura 15.
Tracción lateral para la estabilización y fijación del ITC.
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Se reposicionó lateralmente el colgajo pediculado sobre el ITC y se completó la sutura 
mediante puntos suspensorios y puntos sueltos con sutura monofilamento no reabsorbible 
(Ethicon Prolene® polipropileno 6 y 7 ceros). (Figura 16).

Se suturó el área donante con puntos colchoneros horizontales dispuestos en aspa y 
puntos simples (Monofilamento no reabsorbible Ethicon Prolene® Polipropileno 6 ceros) 
(Figura 17).

Se recomendó limitar los movimientos labiales durante las primeras 48 horas para no 
entorpecer la difusión plasmática, único aporte nutricional en esta fase de la cicatrización 
(Oliver y cols. 1968).

Se pautaron enjuagues de clorhexidina (CHX) al 0,12% cada 12 horas durante 15 días, 
a partir de las 24 horas posteriores a la cirugía, continuando luego con cepillo específico de 
cirugía y aplicación de gel de CHX al 0,12 %.

Se realizaron profilaxis semanales con copas de goma y pasta de baja abrasividad 
durante el primer mes posquirúrgico. La sutura no reabsorbible fue removida a los doce 
días (Figura 18).

6. Pronóstico
En la evaluación al mes tras la cirugía, se observó un RR completo a pesar de la pérdida 
de inserción interproximal, PS normales, ausencia de hemorragia al sondaje y ganancia 
en el NIC de 4 mm y de TQ de 3 mm en la recesión tratada.

El seguimiento a 3, 6, 9, 12, 17 y 24 meses (Figuras 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 y 26) 
reveló estabilidad en los parámetros clínicos normalizados tras la cirugía.

7. Mantenimiento recomendado
Se pautaron profilaxis cada tres meses durante el primer año. Actualmente, la paciente 
continúa su tratamiento combinado de ortodoncia y cirugía ortognática, con vigilancia 
periodontal activa y profilaxis semestrales.

Figura 16.
Sutura del colgajo rotacional sobre el ITC que 
cubre la zona avascular radicular.

Figura 17.
Cierre del área donante palatina.

Figura 18.
Retirada de sutura.
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Figura 19.
Evolución al mes.

Figura 20.
Evolución a los seis meses.

Figura 21.
Evolución a los seis meses, vista lateral.

Figura 23.
Evolución a los doce meses.

Figura 22.
Evolución a los nueve meses.

Figura 24.
Evolución a los diecisiete meses.

Figura 25.
Evolución a los veinticuatro meses.

Figura 26.
Evolución a veinticuatro meses. Detalle de la 
integración funcional y estética.
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DISCUSIÓN
CLÁSICAMENTE SE OTORGABA UNA IMPORTANCIA DECISIVA al nivel de 
inserción interproximal para el RR según la clasificación de Miller. Se aceptaba esperar 
un RR completo de las clases I y II, mientras que en las clases III sólo cabía esperar una 
cobertura parcial (Miller 1985). En la actualidad, el avance en los conocimientos en cuanto 
a las posibilidades diagnósticas y terapéuticas conduce a un cambio de planteamiento 
respecto a esta clasificación. Se ha demostrado que es posible un RR completo en RG 
de clase III (Aroca y cols. 2010, Cairo y cols. 2014), adquiriendo la valoración del tejido 
interproximal importancia pronóstica en el porcentaje de recubrimiento (Cairo y cols. 
2011).

Numerosos estudios han demostrado la efectividad del uso del ITC para el RR 
(Chambrone y cols. 2010, Chambrone y cols. 2012, Cairo y cols. 2014, Pini Prato y 
cols. 2012) y su superioridad respecto a la regeneración tisular guiada (Roccuzo y 
cols. 2002). La incisión única para la toma del ITC promueve una cicatrización por 
primera intención y reduce la morbilidad postoperatoria (Hürzeler y cols. 1999) al 
evitar incisiones liberadoras (Liu y cols. 2002). El ITC de la zona inmediata subepitelial 
posee mayor capacidad inductiva de queratinización (Sculean y col. 2014) y un 
grosor no superior a 1 mm reduce la contracción tisular y la morbilidad postoperatoria 
(Zucchelli y cols. 2006). La sutura sin tensión del colgajo en posición coronaria a la línea 
amelocementaria (Pini Prato y cols. 2005, Cortellini y Pini Prato 2012) reduce el riesgo de 
exposición del ITC por dehiscencia.

Las técnicas bilaminares (Harris y cols. 2002, Cairo y cols. 2008, Cortellini 2009, 
Cochran y cols. 2015) proporcionan un mayor aporte sanguíneo, protección del injerto, 
facilidad en la fijación y disminución de la contracción del injerto frente a otras 
monolaminares (Sullivan y Atkins 1968). Los colgajos rotacionales (Grupe y Warren 
1956) y sus modificaciones preservando encía insertada en el diente dador (Smukler 1976, 
Guinard y Caffesse 1978) suponen una alternativa al colgajo de avance coronario ante 
situaciones con escasa encía queratinizada en la zona apical a la recesión a tratar. 

El uso de EMD, aunque controvertido, puede reportar ventajas en cuanto a conseguir 
una regeneración periodontal más significativa con cemento acelular e islotes de hueso 
neoformado (Mc Guire y cols. 2003, Cochran y cols. 2015), un aumento de altura del TQ, 
del porcentaje de RR, NIC (Cheng y cols. 2007) y una mejor cicatrización de los tejidos 
blandos (Jepsen y cols. 2008). 

Revisiones sistemáticas recientes (Cairo y Cols. 2014, Chambrone y cols. 2015) 
muestran que el uso de técnicas bilaminares con ITC y/o EMD incrementan la 
predictibilidad de RR, de ganancia de NIC y TQ (Tonetti y cols. 2014).

El abordaje con magnificación (Cortellini y Tonetti 2001, Burkhardt y cols. 2005) 
permite un manejo más adecuado de periodontos finos. La eficacia en el control del 
biofilm (Rajapakse y cols. 2007) previene la infección posquirúrgica (Heitz y cols. 2004) y 
promueve una cicatrizacion óptima (Bartold y cols. 1992). 

Un resultado óptimo en cirugía plástica periodontal no sólo depende del procedimiento 
quirúrgico en sí mismo, sino de las medidas preoperatorias y del mantenimiento 
postoperatorio por parte del paciente (Burkhardt y cols. 2014, Sanz y cols. 2014, 
Chambrone y cols. 2010). 
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LA ELECCIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA para el tratamiento de una 
RG debe ser aquella que, contrastada en la literatura, obtenga el mejor resultado 
terapéutico con la menor morbilidad del paciente. La previsibilidad del RR 
involucra múltiples factores dependientes del paciente, de la lesión y del operador. 
Así, debemos considerar el biotipo periodontal, el control del biofilm oral, las 
características anatómicas de las áreas dadora y receptora del injerto, y los factores 
ligados a la técnica, como el abordaje con magnificación, la sutura sin tensión 
para proteger el coágulo de la movilidad tisular, el carácter pasivo del ITC sobre 
la RG y el aporte vascular suficiente para la nutrición del mismo. La combinación 
de técnicas puede conseguir la consolidación predecible del TQ sobre la superficie 
radicular expuesta con integración estética.

RELEVANCIA CLÍNICA

CONCLUSIÓN
EL ÉXITO EN EL TRATAMIENTO DE LA RG exige el análisis de todos los factores 
pronósticos dependientes del paciente, del defecto y de la técnica. El concepto global de 
estas variables y su evaluación durante todas las fases terapéuticas puede contribuir a 
obtener un RR completo a pesar de la pérdida de inserción interproximal de una RG clase 
III de Miller.
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RESUMEN 
EN CIERTAS SITUACIONES, LOS CLÍNICOS NOS VEMOS OBLIGADOS a utilizar 
márgenes subgingivales especialmente en la zona estética, pero su aplicación, cuando la 
terminación es una línea de terminación vertical, puede presentar riesgo de trauma para 
los tejidos periodontales. 

El caso clínico presentado subraya las ventajas y las desventajas relacionadas con la 
preparación de márgenes verticales en posición subgingival. 

INTRODUCCIÓN 
LAS RESTAURACIONES DE RECUBRIMIENTO COMPLETO, es decir, las coronas, 
deben reconstruir el diente preparado a su forma original para poder conseguir 
determinados requisitos mecánicos y biológicos siguiendo los principios básicos de la 
preparación del diente (Rosenstiel y cols. 2006; Shillinburg y cols. 1987).

Los márgenes deben situarse supragingivalmente para evitar daños a los tejidos 
periodontales. Como la literatura nos indica claramente, los márgenes subgingivales 
pueden provocar reacciones adversas causando inflamación periodontal aun teniendo un 
buen control de la placa bacteriana. La inflamación gingival localizada con un índice de 
placa y sangrado elevado y presencia de bolsas periodontales ha sido detectado alrededor 
de las prótesis con márgenes subgingivales en comparación con la dentición natural o 
con prótesis con márgenes supragingivales (Bader y cols. 1991; Padbury y cols. 2003). 
Las restauraciones con márgenes subgingivales también han sido asociadas a pérdida de 
inserción, incluso con un buen control de la placa (Koke y cols. 2003; Giollo y cols. 2007). 
Hay varios estudios que han demostrado que los márgenes subgingivales presentan más 
probabilidad de tener sangrado al sondaje comparado con los márgenes supragingivales 
(Gemalmaz y Ergin 2002; Valderhaug y Birkeland 1976).
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Sin embargo, en múltiples situaciones clínicas (Figuras 1, 2 y 3), los márgenes de 
la futura restauración deben posicionarse subgingivalmente debido a la presencia de 
una restauración antigua, caries dental, fractura de la corona, abfracción, abrasión, 
erosión o decoloración del diente (Chiche y Pinault 1994; Goodacre y cols. 2001; Tan y 
cols. 2005). La preparación de márgenes subgingivales (Figuras 4 y 5) se utiliza también 
para optimizar la estética con una corona con un correcto contorno o festoneado gingival 
(Rufenacht 1990; Kois 1994). 

En estos casos, como el surco gingival es muy poco profundo, la preparación subgingival 
se tiene que realizar de una forma muy prudente, respetando el epitelio de unión, 
situándolo no más profundo que 0,5 mm – 0,7 mm dentro del surco gingival, con una 
distancia de 0,5 mm alejado del fondo del surco (Gargiulo y cols. 1961; Waerhaug 1960). 

Figura 2.
Los márgenes han sido posicionados 
supragingivalmente en #21, yuxtagingivalmente 
en #11 y subgingivalmente en #12. 

Figura 1.
Falta de estética en incisivos #12, 11 y 21. Para poder obtener la estética requerida, se utilizaron dos carillas de 
porcelana en los incisivos centrales #11 y 21 y una corona en el incisivo lateral #12. 

Figura 3.
Resultado final con restauraciones definitivas. 

Figuras 4 y 5.
Tratamiento estético del sextante anterior. Para poder obtener la estética requerida, se reconstruyeron los 
dientes con seis coronas con márgenes subgingivales y una modificación del festoneado gingival. 

4 5
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Si no respetamos dichas dimensiones, podemos causar inflamación gingival o una 
recesión (Nevins y Skurow 1984; Waerhaug 1975). 

Es interesante remarcar que las restauraciones con márgenes subgingivales exhiben 
en general un aumento en recesión gingival, especialmente en pacientes con un biotipo 
gingival fino (Valderhaug y cols. 1993; Koke y cols. 2003; Tao y cols. 2014). 

Aunque muchas veces los márgenes subgingivales son la elección del odontólogo 
debido a la preocupación estética del paciente, es muy probable que dichos márgenes no 
se mantengan subgingivalmente a lo largo del tiempo y que se pueda esperar que parte 
de la estructura dental no preparada quede expuesta. Recientemente ha sido descrita la 
aplicación de una técnica biológicamente orientada con preparación vertical del diente 
(BOPT) para mejorar la estabilidad de los tejidos blandos y conseguir mejor festoneado 
gingival y estética (Loi y Di Felice 2013). Aunque en la literatura científica hay suficiente 
evidencia para evitar los márgenes subgingivales, estos autores no nos dan una indicación 
definitiva sobre cuál es el tipo de margen que se tendría que seleccionar cuando se realiza 
un margen subgingival (chamfer, hombro, “filo de cuchillo”). 

Presentamos un caso clínico para resumir posibles beneficios, pero también los efectos 
negativos de una preparación vertical del diente. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
LA PACIENTE DE 33 AÑOS ACUDE A LA CONSULTA PREOCUPADA por falta de 
estética relacionada con el incisivo central superior izquierdo. Dicho central, fue tratado 
con un tratamiento de conductos, muestra una decoloración severa y una fractura en su 
parte coronal. Se planifica una restauración de recubrimiento total. A nivel del cuello del 
diente, observamos una recesión de 1,5 mm (Figura 6). 

Figura 6.
Corrección del problema estético en incisivo central #21. Presencia de una decoloración, recesión gingival por 
vestibular y una restauración de composite defectuosa. 
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Bajo anestesia local (Articaína 1:100.000 epinefrina) realizamos una preparación 
clásica para una corona metalcerámica. Se realiza con una profundidad inicial de 1 mm 
y una profundidad final a nivel axial de 1,5 mm. La preparación inicial se ejecuta al 
mismo nivel que la encía con una fresa diamantada en chamfer (tamaño del grano de 151 
micron; 6881, Komet, Milan, Italia). El margen se desplazó a nivel subgingival con fresas 
diamantadas con forma de llama larga (6862 y 862EF; Komet, Milan, Italia) utilizando 
una velocidad de 40.000 revoluciones por minuto (rpm) (Expertmatic E25L; KAVO GmbH, 
Biberach, Alemania) y con una magnificación de 4,5x (EyeMag Pro F; Zeiss GmbH, 
Oberkochen, Alemania). La superficie dental se pulió con instrumentos ultrasónicos 
(Komet SF1LM, Komet, Milan, Italia). 

La restauración provisional se fabricó con una resina acrílica polimerizable por calor 
de polimetilmetacrilato (C&B V Dentine; Major Prodotti Dentari, Moncalieri, Italia) y se 
rebasó con resina autopolimerizable (Jet; Lang Dental Mfg Co, Wheeling, IL, USA). La 
línea provisional de la preparación se finalizó 0,5 mm debajo del margen gingival excepto 
en la zona donde se presentó la recesión; en dicha área, la restauración provisional se 
finalizó ligeramente supragingival, siguiendo la arquitectura gingival del incisivo central 
contralateral (Figura 7). 

La maduración de los tejidos blandos se monitorizó a una y seis semanas, con una 
mejora significativa (Figuras 8 y 9). Doce semanas después de la preparación del diente, 
se tomó una impresión definitiva con poliéter. Para realizar dicha impresión, se colocaron 
hilos retractores, no impregnados, de calibre de 000 y 1 (Ultrapack; Ultradent, Sur 
Jordania, UT) que se dejaron en el surco durante cinco minutos (Figuras 10, 11 y 12). 

Catorce semanas después de la preparación inicial del diente, una corona definitiva 
metalcerámica se cementó sobre el muñón con un cemento de resina (Rely Unicem; 3M 
ESPE, St. Paul, MN, USA) (Figuras 13 y 14). 

Figura 7.
Restauración provisional tras la preparación 
vertical del diente.

Figura 8.
Una semana tras la preparación del diente 
y restauración provisional.

Figura 9.
Cuatro semanas tras la preparación del diente 
y la restauración provisional.

Figura 10.
Toma de impresión posicionando hilo retractor 
000.

Figura 11.
Toma de impresión posicionando hilo retractor 
1 sobre el hilo retractor 000.

Figura 12.
Imagen con hilos retractores in situ. 

Figura 13.
Restauración final, un mes tras el cementado definitivo. 

Figura 14.
Restauración final, imagen 
radiográfica a los cinco 
años. 

Figura 15.
Restauración final, resultado a los cinco años. 
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Controlamos el caso durante cinco años. A nivel del incisivo central contralateral 
se produjo una pequeña recesión. Se observó estabilidad de los tejidos alrededor de la 
restauración metalcerámica; sin embargo, dicha corona presentó inflamación gingival con 
sangrado al sondaje (Figuras 15 y 16). 

Gianluca Paniz y Cols. Implicaciones clínicas de la preparación vertical subgingival en la zona estética. A propósito de un caso

Figura 16.
Restauración final, resultado a los cinco años con sangrado al sondaje

DISCUSIÓN
TRADICIONALMENTE, LA PREPARACIÓN HORIZONTAL DEL DIENTE está 
considerada como la preparación de elección debido a que proporciona un incremento de 
espacio para el material en la parte cervical con una mejor estabilidad estructural, mejor 
estética y un perfil de emergencia más adecuado (Conrad y cols. 2007; Paniz y cols. 2013). 

En los últimos años, la popularidad de la preparación vertical del diente, una 
técnica que se ha utilizado desde hace muchos años, se ha incrementado de manera 
significativa, especialmente en la zona estética (Carnevale y cols. 1990). Una preparación 
biológicamente dirigida, con una preparación vertical del diente y el margen de la corona 
finalizada en relación con el nivel de los tejidos periodontales, ha demostrado unos 
beneficios potencialmente significativos en la zona estética (Loi y Di Felice 2013). 

En el caso presentado, la técnica de preparación vertical del diente con la aplicación 
del concepto B.O.P.T, ha sido seleccionada para mejorar la calidad de los tejidos 
periodontales blandos y el resultado estético a largo plazo. 

Este tipo de preparación dental a nivel marginal ha sido utilizada para poder favorecer 
la migración coronal de los tejidos blandos vestibulares. Fresas largas diamantadas en 
forma de llama han sido utilizadas para reducir el perfil de emergencia del diente en 
la parte vestibular, actuando como un curetaje gingival sobre los tejidos periodontales 
blandos (Ingraham y cols. 1981). La profundidad de la fresa ha sido controlada utilizando 
lupas de aumento de 4,5x y con fresas coloreadas con marcas de profundidad; el margen 
de la restauración provisional se posicionó a una profundidad máxima de 0,5 mm 
subgingival excepto en la parte vestibular del diente, donde la restauración provisional se 
posicionó 0,5 mm subgingival a los niveles deseados de los tejidos blandos. De esta manera 
beneficiamos de dos aspectos significativos: el primero, relacionado con la reducción del 
contorno del diente, muy bien descrito en implantes, y el segundo relacionado al curetaje 
gingival de los tejidos blandos (Rompen y cols. 2007; Ingraham y cols. 1981).
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Tras un periodo de tres semanas, la maduración de los tejidos blandos mejoraba 
significativamente y la recesión gingival se resolvió. Los resultados del tratamiento 
se monitorizaron durante cinco años y se observó que mientras los tejidos blandos se 
mantenían estables alrededor de la restauración, se podía observar una ligera retracción 
de los tejidos blandos alrededor del incisivo central contralateral, un diente vital y sin 
restauración. 

Los resultados preliminares recogidos por los autores están confirmando los beneficios 
de la estabilidad de los tejidos, con una mejora del festoneado gingival, mejora estabilidad 
de los tejidos y en algunos casos el potencial crecimiento vertical de los tejidos blandos. 

Otro aspecto significativo se observó a los cinco años. Mientras que no se presentó 
sangrado al sondaje en la dentición natural del paciente, encontramos sangrado al sondaje 
por vestibular del diente restaurado, debido a la presencia de inflamación gingival (Figura 
16). Esta presencia de sangrado al sondaje es consistente con resultados que encontramos 
en la literatura científica, en la que los márgenes subgingivales de una restauración están 
relacionados con inflamación gingival y sangrado al sondaje (Bader y cols. 1991; Padbury 
y cols. 2003; Koke y cols. 2003; Giollo y cols. 2007). Dichos resultados son igualmente 
coherentes con resultados de una investigación preliminar dirigida por los mismos autores 
de la publicación, en la cual confirman presencia de inflamación gingival y sangrado al 
sondaje cuando la pieza restaurada tiene unos márgenes subgingivales, especialmente 
cuando se utiliza una preparación vertical del diente. Este sangrado al sondaje podría 
estar relacionado con un incremento del perfil de emergencia de la corona, lo cual es 
difícil de controlar por el dentista durante el tratamiento protésico así como por la higiene 
diaria del paciente (Stein y Kuwata 1977). Además hay dificultades relevantes a la hora 
de manejar una preparación vertical de un diente en relación con la libertad de posición 
de la terminación de la restauración. Aunque dicha libertad representa una potencial 
ventaja, es imprescindible una estricta comunicación con el protésico del laboratorio para 
no interferir negativamente con el nivel del espacio biológico. 

Por lo tanto, si no hay necesidad de modificar los tejidos blandos, como en dientes 
vitales, sin decoloraciones o con márgenes gingivales simétricos o con una sonrisa baja, se 
tendría que considerar y recomendar un margen yuxtagingival (Figuras 17, 18 y 19).

Figuras 17, 18 y 19.
Tratamiento estético de los incisivos anteriores 
con márgenes yuxtagingivales.

17

18

19
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LOS MÁRGENES SUBGINGIVALES tendrían que ser utilizados sólo cuando 
la situación clínica lo requiere, y las preparaciones más conservadoras como las 
yuxtagingivales siguen siendo el tratamiento de elección siempre que el caso lo 
permita. Los riesgos potenciales están relacionados con inflamación gingival, 
recesión y pérdida de inserción. 

La preparación vertical del diente puede favorecer un mejor festoneado gingival 
y estabilidad de los tejidos, pero presenta mayor riesgo de inflamación gingival y 
sangrado al sondaje. Dicha preparación es muy sensible tanto a las complicaciones 
biológicas como técnicas y a las variaciones del perfil de emergencia.
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RESUMEN
LAS SECUELAS ESTÉTICAS DERIVADAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
y de su tratamiento son un reto al que tenemos que enfrentarnos en nuestro día a día. 
Nuestros pacientes periodontales sufren la migración de los márgenes gingivales, la 
presencia de triángulos negros por ausencia de papilas y las asimetrías gingivales. 
Desafortunadamente, no siempre contamos con las armas terapéuticas necesarias para 
devolverles una apariencia natural. 

La erupción forzada ortodóncica se ha convertido en un arma terapéutica de rutina en 
la práctica clínica. Dentro de las indicaciones descritas para esta técnica se encuentra el 
tratamiento de defectos periodontales aislados. En este artículo, se presenta la solución 
que la erupción ortodóncica nos aporta a un caso de complejidad estética en el sector 
anterior con pérdida de papilas y migración apical del margen gingival. Asimismo, 
discutiremos los detalles clínicos de esta terapia así como los beneficios que puede 
aportarnos en pacientes periodontales.
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INTRODUCCIÓN
LA ERUPCIÓN FORZADA SE DEFINE, de forma simple, como el movimiento 
ortodóncico en dirección coronal a través de la aplicación de fuerzas ligeras y continuas 
para provocar cambios en los tejidos blandos y hueso (Ross y cols. 1966).

Las indicaciones propuestas de esta técnica podemos clasificarlas en tres grupos:
A. Tratamiento de dientes cariados o fracturados subgingivalmente, buscando la 

exposición de la fractura para facilitar el tratamiento restaurador (Heithersay GS. 
1973).

B. Tratamiento de defectos periodontales aislados, favoreciendo la reducción de defectos 
óseos verticales y mejorando el ratio corona-raíz (Ingber JS. 1974 y 1976).

C. Mejora del lugar implantario, aumentando la calidad de la zona ósea receptora de un 
futuro implante osteointegrado (Salama y Salama 1993).
Desde que en 1966, Ross, Malamed y Amsterdam observaran la reducción de los 

defectos periodontales infraóseos al permitir la erupción de un diente en combinación con 
el raspado y alisado radicular del mismo, son múltiples los autores que han publicado su 
experiencia con esta técnica. Estos autores concluyen que la reparación de dicho defecto se 
debe, por un lado, a la terapia periodontal realizada sobre los dientes objeto de estudio, y, 
por otro, al desplazamiento de las estructuras periodontales óseas en la misma dirección 
del movimiento dental (Ingber JS. 1974 y 1976; Ogihara y Wang 2010). De manera 
específica, la técnica también ha sido propuesta como tratamiento para recesiones Miller 
clase III, de compleja solución quirúrgica, siempre y cuando un tratamiento prostodóncico 
posterior sea requerido (Solano Hernández y cols. 2012).

Sin embargo, a pesar de ser una técnica ampliamente descrita en la literatura 
como válida y favorable cuando está bien indicada, parece existir una ausencia de 
estudios rigurosos sobre la erupción forzada que propongan protocolos estándares de 
tratamiento. Así pues, existe un gran número de variables clínicas que nos hace difícil 
obtener conclusiones claras respecto a la técnica ortodóncica utilizada, la cantidad de 
estructura dental extruida, el tiempo transcurrido durante la erupción activa, el tiempo 
de retención y estabilización de la pieza tratada, la realización o no de fibrotomía previa y 
la remodelación ósea tras el tratamiento (Solano Hernández y cols. 2011). A pesar de ello, 
la escasa literatura publicada muestra una gran predictibilidad de resultados con este 
tratamiento. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
LA PACIENTE DE 40 AÑOS ACUDE A LA CONSULTA en 2013 preocupada por la 
apariencia de la corona dentosoportada de recubrimiento total que presentaba en el 
incisivo central derecho. A la exploración extraoral, la paciente presenta una sonrisa 
gingival que trata de ocultar al no sentirse cómoda con su situación estética actual 
(Figuras 1 a y b). Tras la exploración intraoral, en el momento en que acude a consulta, 
se observa una inflamación gingival leve generalizada. El borde incisal de la corona del 
#11 se encuentra situado más coronal que el de #21 y la paciente refiere que “no siempre 
estuvo así” (Figura 2). En estos momentos, no presenta una movilidad aumentada. La 
corona presenta un desajuste que es claramente detectable a nivel clínico al haberse 
producido una recesión del margen gingival con exposición completa del margen de la 
restauración. Las papilas también han sufrido un proceso de migración apical con la 
consecuente aparición de triángulos negros. La recesión es pues compatible con el tipo III 
dentro de la clasificación de Miller (Miller PD 1985). 

A la exploración radiológica, se observa un nivel óseo estable generalizado con una 
pérdida ósea vertical interproximal leve localizada a nivel de distal del #11 así como la 
confirmación radiológica de la falta de ajuste de la corona protésica (Figura 3). La paciente 
presenta un tratamiento de conductos realizado hace más de diez años. A pesar de que 
se observa un relleno incompleto del conducto, el diente está libre de sintomatología y 
sin signos radiográficos compatibles con lesión periapical. Así pues, el diagnóstico será de 
gingivitis con historia de periodontitis localizada en posición #11, que en estos momentos 
presenta un periodonto reducido pero estable.
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Tratamiento de las secuelas estéticas de la enfermedad periodontal: Erupción forzada en recesiones Miller 
Clase III

Una vez concluida la terapia periodontal básica, la paciente pide solucionar su 
problema estético. Tras valorar diferentes alternativas, la posición extruida del #11 
puede hacer pensar en la posibilidad de recurrir a la intrusión mediante aparatología 
de ortodoncia del diente para nivelar los bordes incisales de nuevo. Sin embargo, esto 
traerá como consecuencia, el desplazamiento a una posición aún más apical del margen 
gingival, exactamente lo contrario de lo deseado. Por tanto, se determina la realización 
de un tratamiento de erupción ortodóncica forzada y controlada del #11, con el objetivo de 
desplazar los tejidos blandos y el hueso subyacente en sentido coronal, hasta posicionar 
el margen gingival a un nivel simétrico al del diente adyacente y mejorar en lo posible el 
aspecto de las papilas. Es importante recordar que es posible recurrir a esta técnica ya 
que la paciente presenta una restauración y está dispuesta a cambiarla. Si la paciente 
presentase un diente intacto, tendría que asumir la colocación de una restauración 
protésica en el diente a extruir, ya que es necesario ir “recortando” el diente en el proceso 
de erupción (Solano Hernández y cols. 2011) así como valorar previamente que en casos 
avanzados, con gran cantidad de extrusión a realizar, tendremos que asumir la necesidad 
de realizar un tratamiento de conductos, si el diente no lo presenta previamente como 
ocurre en el caso aquí discutido.

Figuras 1a y 1b.
Presentación Inicial de la paciente donde es evidente el compromiso estético del caso y la sonrisa gingival alta 
que expone completamente el área estéticamente afectada.

Figura 2.
Exploración extraoral. Observamos un desplazamiento apical del margen gingival del #11 de 4 mm, ausencia de 
papila más evidente a nivel distal y el inadecuado ajuste de la corona protésica que sospechamos como origen 
del defecto actual.

Figura 3.
Exploración radiográfica. Podemos observar 
claramente la falta de ajuste de la corona así 
como la pérdida ósea a nivel interproximal, más 
pronunciada a nivel distal del #11.

a b.
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El tratamiento ortodóncico comenzó a finales de 2013. Se cementaron brackets (Clarity 
SL ™, ,022 pulgadas. 3M Unitek) de primer premolar a primer premolar (14-24) con el 
objetivo de obtener la adecuada estabilidad y anclaje evitando movimientos indeseados de 
los dientes adyacentes. El movimiento coronal procuró ser lo más vertical posible, evitando 
desplazamientos no deseados en sentido vestibular que puedan traer como consecuencia una 
posible pérdida de la tabla vestibular del diente. La paciente fue revisada cada 7-10 días, 
con el objetivo de controlar el espacio oclusal creado y/o realizar ajuste oclusal mediante 
desgaste de la corona existente, de manera que evitemos un trauma provocado por el 
desplazamiento coronal del diente extruido en su contacto con el incisivo inferior (Figura 
4). El tratamiento de movimiento activo duró un total de cuatro meses consiguiendo un 
desplazamiento coronal del margen gingival de 4 mm (Figura 5). Tras este periodo, comenzó 
un proceso de consolidación ortodóncica de cuatro meses, mediante la utilización de una 
ligadura metálica de estabilización en ocho y un arco rígido (Figuras 6 y 7).

Tras este periodo, se inicia el proceso de recambio de la corona protésica antigua, 
pasando por un provisional inmediato (Figura 8), una nueva preparación de la línea 
de terminación protésica (Figura 9) y la cementación de una nueva corona, siendo 
especialmente cuidadosos con el ajuste marginal de dicha corona (Figura 10). La paciente 
fue incluida en protocolo de mantenimiento periodontal con una frecuencia de seis meses 
(Hultin y cols. 2007) y revisión ortodóncica del retenedor (Figuras 11, 12, 13 y 14). 

Figuras 4a y 4b.
Erupción ortodóncica forzada. Es clave, la 
realización del control y ajuste oclusal continuado 
durante todo el proceso de extrusión evitando 
fuerzas indeseables.

Figuras 5a y 5b.
Erupción forzada concluida una vez que consideramos conseguidos el objetivo deseado de posición del margen 
gingival.

a

b.

a

b.
Figura 6.
Fase de consolidación de cuatro meses tras la 
erupción para estabilizar los resultados obtenidos.

Figuras 7a y 7b.
Retirada de los brackets. Podemos observar la 
cantidad de ajuste oclusal que realizamos durante 
el proceso de extrusión, así como la nueva 
posición del margen gingival, simétrica al diente 
adyacente.

a

b.
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Figura 8.
Retirada de la corona y colocación del provisional. En esta fase, preferimos un tallado yuxtagingival para, en una 
segunda sesión, preparar la línea de terminación final subgingival, dando oportunidad a posibles modificaciones 
del margen gingival.

Figura 9.
Preparación de la línea de terminación definitiva y prueba de corona final. 

Figura 10.
Cementado final de la corona. 

Figura 11.
Seguimiento tras un año de conclusión de la 
erupción forzada. Los tejidos se mantienen 
estables y la paciente continúa un programa de 
mantenimiento periodontal cada cuatro meses el 
primer año pasando a dos visitas anuales a partir 
del segundo año.

Figura 12.
Evolución del caso y de la posición del margen gingival.

Figura 13.
Sonrisa final de la paciente. 

Figura 14.
Radiografía final del caso donde observamos el 
ajuste de la nueva corona así como la estabilidad. 
de los nuevos niveles óseos.
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DISCUSIÓN
PODEMOS DEFINIR LA ERUPCIÓN FORZADA como aquel proceso ortodóncico a través 
del cual un diente es movido intencionadamente varios milímetros en dirección coronal 
por medio de la aplicación de fuerzas suaves y continuas, con la intención de exponer 
estructura dentaria sana o para modificar tejido blando y hueso. Esta posibilidad de 
desplazar los tejidos duros y los blandos, y poder posicionarlos a nivel más coronal, es 
el fundamento de la aplicación de esta técnica al tratamiento de las secuelas estéticas 
de la enfermedad periodontal, ya sea en el tratamiento de defectos óseos verticales 
periodontales aislados (Ingber JS. 1974 y 1976) o recesiones Miller clase III (Solano 
Hernández y cols. 2012).

En una revisión crítica de la literatura previamente publicada, se concluyó que no 
existen evidencias bien documentadas y disponibles respecto a determinados detalles de 
la extrusión ortodóncica sino que basadas en la experiencia personal. Tampoco parece 
existir un protocolo clínico estándar descrito. Sin embargo, como consenso general, en 
aquellos casos en que el aparato de inserción esté integro, sin lesión apical ósea del diente 
y las fibras del surco estén libres de inflamación, la formación del hueso crestal puede 
ocurrir acompañando al movimiento extrusivo del diente con la consecuente posición 
hacia coronal del tejido blando queratinizado (Solano Hernández y cols. 2011). Estudios 
animales cifran el desplazamiento coronal del margen gingival en un 90% de la distancia 
extruida y en un 80% el de la encía insertada (Kajiyama y cols. 1993). 

La evidencia clínica e histológica sostiene la necesidad de utilizar fuerzas continuas 
y ligeras durante el tratamiento ortodóncico (Reitan K. 1957; Arnett TR. 1990; Pérez-
Varela JC y cols. 1997; Melsen B y cols. 2007). Sin embargo, estos estudios no se refieren 
de manera específica al movimiento extrusivo. La velocidad de extrusión del diente no ha 
sido bien descrita en los estudios publicados. A pesar de la recomendación del movimiento 
suave del diente, la extrusión puede ser tan lenta como 1 mm/mes (Buskin R y cols. 2000), 
o puede tan rápida como 1 mm/semana, sin daños clínicos evidentes para el espacio del 
ligamento periodontal (Brindis y Block 2009). En el caso aquí presentado, se llevó a cabo 
la extrusión del diente un total de 4 mm durante un periodo de cuatro meses. De mayor 
importancia, para los autores del presente artículo, es el seguimiento continuado durante 
todo el proceso de erupción, revisando al paciente con una periodicidad semanal para 
asegurar el espacio libre para extrusión, la ausencia de signos clínicos de inflamación 
periodontal y ausencia de placa, así como evitar el trauma oclusal que podría derivarse del 
movimiento coronal del incisivo y el contacto con los dientes de la arcada inferior.

Una vez completado el proceso de extrusión deseado, el diente debe ser estabilizado 
para permitir la maduración ósea. Esto es así para todas las indicaciones, incluyendo 
aquellos casos donde el diente se haya extruido para ser sustituido posteriormente por un 
implante. La estabilización permite la correcta reorganización de las fibras del ligamento 
periodontal y la remodelación ósea, limitando las posibilidades de recidiva (intrusión). Sin 
embargo, no hay evidencias en la literatura que permitan determinar de manera clara el 
periodo necesario para la estabilidad de los dientes postextrusión. En líneas generales, 
después de completar el movimiento activo, se recomienda de seis a doce semanas de 
estabilización por diente para permitir la estabilidad y la consolidación del hueso (Proffit 
WR. 2006). Si el objetivo de tratamiento, es la extracción del diente para la colocación 
de un implante, el intervalo estabilización tras extrusión se debe extender desde seis 
hasta las 34 semanas (Salama y Salama 1993; Buskin R y cols. 2000; Brindis y Block 
2009). En el caso presentado en este artículo, de manera específica se estabilizó el incisivo 
durante un periodo de cuatro meses, antes de proceder a la retirada de la corona y su 
sustitución por la definitiva. La posición de la nueva línea de terminación es recomendable 
que sea realizada una vez que los tejidos estén estables y sin posibilidad de variación 
o desplazamiento. De ahí, que los autores recomienden ese periodo, si el paciente lo 
permite, incluso sin proceder a la retirada de los brackets, ya que llegado el caso, podría 
ser necesaria alguna corrección del margen si éste se desplaza ligeramente durante este 
periodo de estabilización y maduración.
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La confirmación de la consolidación ósea en el vacío creado por la extrusión del diente 
con radiografías es un método objetivo para determinar cuándo es apropiado iniciar el 
siguiente paso. Tan pronto como sea apropiado, los aparatos de ortodoncia pueden ser 
retirados y los dientes extruidos se estabilizarán utilizando técnicas rutinarias, como una 
prótesis parcial fija provisional o una ferulización convencional. Por último, es necesario 
recordar que si el objetivo final de la erupción es mantener el diente, como el caso clínico 
que presentamos, hay que prever la relación corono-radicular que pueda resultar tras la 
extrusión. Este punto carece de importancia en aquellos casos en que el objetivo final del 
tratamiento sea la extracción del diente y la colocación de un implante.

EL TRATAMIENTO MEDIANTE ERUPCIÓN FORZADA de las secuelas estéticas 
del paciente periodontal, especialmente aquellas relacionadas con la posición del 
margen gingival y la ausencia de papila, es una técnica que nos aporta ventajas 
clínicas siempre y cuando se respeten ciertas consideraciones. En particular, 
conseguir un movimiento vertical de erupción “puro”, evitar el trauma oclusal, 
mantener la salud periodontal durante el proceso de erupción y respetar un proceso 
de consolidación posterupción, parecen necesarios para obtener unos resultados 
óptimos con esta técnica.
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RESUMEN
SE PRESENTA EL DIAGNÓSTICO, plan de tratamiento y descripción paso a paso del 
tratamiento multidisciplinar en una paciente joven con enfermedad periodontal avanzada 
agresiva y pérdida de soporte posterior, así como la evolución a largo plazo (doce años). 

Después de realizar tratamiento periodontal y regenerativo en el frente anterior, se 
llevó a cabo un tratamiento de extrusión forzada ortodóncica para nivelar los márgenes 
y el perfil del festoneado gingival con el objetivo de realizar la rehabilitación estética y 
funcional de la sonrisa de la paciente con altas espectativas estéticas.

Con el paso de los años, aparecieron leves exposiciones de los márgenes de las 
restauraciones que han sido corregidas mediante cirugía mínimamente invasiva con 
injertos de tejido conectivo tunelizado, devolviendo a la paciente la salud, la función y la 
estética de su sonrisa.

INTRODUCCIÓN
LOS RESULTADOS POSITIVOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL en pacientes 
con enfermedad avanzada están bien documentados en la literatura periodontal 
(Hirschfield y Wasserman 1978; Graetz y cols 2011). Ello inspira confianza en los 
profesionales para que, a pesar de lo avanzado de la pérdida de inserción y de la movilidad 
que ésta produce en la boca del paciente, el tratamiento periodontal siga siendo la mejor 
alternativa para conservar la dentición del paciente (Cortellini y cols 2012), siempre y 
cuando se pueda ofrecer una salud, función y estética adecuada. 
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Sin embargo, las deformidades provocadas por la pérdida de inserción a menudo 
generan inquietud en los pacientes por las consecuencias estéticas que se muestran en 
la sonrisa del paciente. Uno de los principales retos estéticos que surgen es la pérdida 
de la altura de las papilas con la consiguiente aparición de los “triángulos negros”; 
especialmente, en pacientes con línea de sonrisa alta.

Las alternativas terapéuticas para solucionar la ausencia de papilas contemplan la 
necesidad de subir el punto de contacto interdental a una posición más apical, ya sea 
mediante la colocación de restauraciones sobrecontorneadas, composites interproximales, 
restauraciones de microcarillas de porcelana o encía de porcelana rosa.

Una alteranativa al tratamiento restaurador consiste en trasladar la inserción 
interproximal mediante “erupción forzada” ortodóncica de los dientes a una posición 
más coronal y con ello conseguir recuperar el festoneado gingival y nivelar los márgenes 
gingivales (Ingber 1974, 1976).

Tarnow y cols. en 1992 describieron la relación entre el tejido interproximal o papila, 
el nivel de la cresta ósea y el punto de contacto interproximal. De esta manera, si la 
distancia desde el punto de contacto a la cresta ósea es de 5 o menos mm, las posibilidades 
de conseguir papila cubriendo toda la tronera son de un 100%; si ésta es de 6 mm, las 
posibilidades disminuyen a un 56% y si es de 7 mm o mayor éstas se reducen a un 27%.

En este mismo número, los doctores. González y Solano describen con detalle los 
mecanismos ortodóncicos involucrados, por lo que nos referimos al mismo para su 
consulta.

El propósito de este artículo es ilustrar el resultado de la terapia periodontal avanzada 
a largo plazo (doce años de evolución) y los tratamientos multidisciplinares ejecutados 
para resolver las deformidades estéticas provocadas por la pérdida de inserción.

PRESENTACION DEL CASO
1. Problema del paciente
Mujer de 33 años de edad que en diciembre del año 2003 acude a la consulta motivada por 
la movilidad que percibe; especialmente en los dientes anteriores superiores.

2. Diagnóstico
La exploración clínica y radiográfica (Figuras 1 y 2) revela ausencia de signos 
inflamatorios aparentes (Figuras 3 y 4 a y b), pero sondajes profundos y sangrado al 
sondaje generalizados, pérdida de inserción con valores comprendidos entre 3 y 9 mm, 
movilidad de grado I y II, frémitos en premolares superiores e incisivos y línea de sonrisa 
alta. 

La paciente fumaba un paquete de cigarrillos diario y a este motivo se le atribuye la 
ausencia de signos inflamatorios macroscópicos. 

La historia dental previa revela tratamientos de conductos realizados en 1990 de los 
incisivos #12, 11, 21 y cuatro coronas cerámicas colocadas por motivos estéticos, ya que 
la paciente había acudido por presentar “separación entre los dientes anteriores”. Desde 
entonces, había acudido ocasionalmente a “limpiezas dentales convencionales”, siendo la 
última vez que acudió hacía tres años.

Figura 1.
Periodontograma inicial.

Figuras 2a y 2b.
Serie periapical completa y ortopantomografía.

a b
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El diagnóstico concluye la presencia de enfermedad periodontal agresiva moderada 
con áreas localizadas de periodontitis avanzada, movilidad I y II, frémitos 14, 12 a 22 y 
24; caries en mesial del 16, oclusales 28 y 38; restauraciones oclusales de amalgama en los 
dientes 17, 16, 26 y de composite en 15 (MOD), 14 oclusal; ausencia dentaria 27, 36, 37, 
46, 47 y 48, extrusión de 16 y 26; diastemas adquiridos en 23-24-25 y patología apical en 
22 relacionado con necrosis pulpar. 

Presumiblemente, la paciente presenta pérdida de soporte posterior responsable de la 
aparición de diastemas y de los frémitos actuales.

3. Objetivo del tratamiento
- Desde el punto de vista periodontal, el objetivo del tratamiento será eliminar la 

infección y los factores etiológicos, reducir la profundidad de sondaje, mejorar el nivel 
de inserción y, sobre todo, el pronóstico de los dientes del frente anterior mediante 
tratamiento regenerativo de los defectos verticales.

- El objetivo desde el punto de vista del restaurador será mejorar el perfil gingival, 
cambiar las restauraciones del frente anterior, así como de dotarle de un adecuado 
soporte posterior que protegiese a largo plazo la nueva restauración anterior, mediante 
la colocación de implantes dentales en las brechas edéntulas.

4 A. Tratamiento periodontal
La fase inicial del tratamiento periodontal consistió en:
- Instrucciones de higiene oral especialmente a nivel interproximal
- Cese del hábito tabáquico: paciente muy motivada que lo consiguió.
- Raspaje y alisado radicular por cuadrantes bajo anestesia local.
- Ajuste oclusal para reducción de frémitos.
- Reevaluación periodontal; en ella se constató la mejoría de los parámetros 

periodontales, pero la presencia de sondajes profundos residuales y la constatación 
radiográfica de los defectos llevó a la decisión de continuar el tratamiento avanzado. 

- En la mandíbula, la ausencia de defectos verticales significativos conllevó el 
tratamiento con colgajos de reposición apical y osteoplastia después de reducir los 
frémitos mediante ajuste oclusal y habiendo confeccionado una férula de acetato 
maxilar previa para el control de la movilidad que presumiblemente aparecería en el 
inmediato postoperatorio.

 Sin embargo, en el maxilar y debido a la presencia de grandes defectos verticales, se 
indicó el tratamiento avanzado regenerativo, con la utilización de proteínas derivadas 
del esmalte (Emdogain®). 

 Se realizaron incisiones intrasulculares con preservación de papila interproximal, 
volcando el tejido interproximal al colgajo vestibular. Con el colgajo elevado, se realizó 
la descontaminación residual mediante el uso de dispositivo sónico (Titan®, Dental 
Star) y curetas Gracey. Seguidamente, con el campo seco, se aplicó el limpiador 
de barrillo dentinario EDTA durante 60 pulgadas sobre la superficie radicular de 
los dientes con defectos verticales combinados de 0, 1 y 2 paredes (Figuras 6 a y b) 
Después del lavado con suero fisiológico y secado con gasa y aire, se aplicó gel de 
Emdogain® (vial de 0,7 ml), tras lo cual se suturaron los colgajos con colchoneros 
verticales invertidos, buscando el cierre primario sin tensión. 

Figura 3.
Imagen previa al tratamiento periodontal.

Figuras 4 a y 4b.
Vistas laterales.

a

b

Figura 5.
Radiografías periapicales de dientes anteriores.

Figuras 6a y 6b.
Detalle de los defecto verticales palatinos durante el tratamiento avanzado regenerativo.

a b
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 La medicación posquirúrgica incluyó la ingesta de AINES durante tres días, y el 
uso de un colutorio con Clorhexidina 0,12% (Perio-Aid®) hasta que la sensibilidad le 
permitiese reinstaurar el control mecánico de la placa de forma adecuada. Así mismo, 
se instauró un tratamiento antibiótico con metronidazol 500 mg. cada ocho horas 
durante una semana.

 Tras una semana de cicatrización se retiraron las suturas y se inició el protocolo 
posquirúrgico con pulido con copa de goma y gel de clorhexidina (Perio Aid®) a las 
semanas 1, 2 y 4, para realizar mantenimiento periodontal cada tres meses a partir de 
esa fecha.

 A raíz de la primera cita de mantenimiento, la paciente mostró su inquietud 
por mejorar el aspecto de su sonrisa, una vez que la salud y la movilidad inicial 
eran percibidas de forma positiva. Se le refirió para la elaboración de un plan de 
tratamiento restaurador a la especialista en prostodoncia con el objetivo de reducir 
el impacto estético de la pérdida de inserción, especialmente los “triángulos negros” 
(Figura 7) que presentaban los dientes anteriores en una paciente con altas demandas 
estéticas y sonrisa gingival.

4. B. Procedimiento restaurador
Una vez evaluada la situación después del tratamiento periodontal, se elaboró un plan 
de tratamiento restaurador con el objetivo de mejorar el perfil gingival y de cambiar las 
restauraciones del frente anterior, así como de dotarle de un adecuado soporte posterior 
que protegiese a largo plazo las nuevas restauraciones anteriores. 

Figura 7.
Sonrisa tras tratamiento periodontal.
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Primeramente, se realizó un encerado diagnóstico a partir del cual se obtuvo una 
férula de acetato que se utilizó como guía para el retallado de los dientes anteriores. 
Nótese la discrepancia de 3 mm entre la altura de la papila entre 11 y 12 y la contralateral 
(Figuras 8 y 9).

Se eliminaron las restauraciones cerámicas existentes, se retallaron los dientes y se 
confeccionaron restauraciones provisionales (Figura 10).

Al eliminar las restauraciones, se observó contaminación de la gutapercha existente en 
los tratamiento de conductos antiguos por lo que se realizó retratamiento de conducto en 
12, 11 y 21 así como tratamiento de conductos en la necrosis pulpar del 22 (Figura 11).

Dos semanas después, se comenzó el blanqueamiento interno de las raíces con peróxido 
de hidrógeno al 30% y perborato sódico. Tres semanas después, pernos prefabricados 
Parapost Fiber white (Coltene Whaledent) fueron cementados y se reconstruyeron los 
muñones con composite siguiendo la férula de acetato obtenida del encerado (Figura 12).

Se individualizaron los provisionales y se colocaron brackets de canino a canino con 
un alambre tipo NiTi de 0,14 mm para comenzar la extrusión del 12 y 11 (Figura 13). 
La extrusión dentaria se realizó a una velocidad de 1 mm por semana (Figura 14) siendo 
necesario la revisión semanal para recortar los bordes incisales y aliviar la oclusión 
por palatino. Tras cuatro semanas de extrusión forzada se habían obtenido 4 mm de 
desplazamiento del tejido interproximal entre el incisivo central 11 y el lateral 12. 
(Figura 15). Después de otras tres semanas sin activar los brackets, se realizaron nuevos 
provisionales ferulizados para que sirviese de anclaje durante el periodo de estabilización 
(Figura 16). El periodo de estabilización recomendado (de forma empírica) es de un mes 
por cada milímetro extruido por lo en que los cuatro meses siguientes no se intervino sobre 
estos dientes para estabilizar la inserción. Durante este periodo, se realizó el tratamiento 
de rehabilitación de los molares superiores extruidos mediante coronas ceramometálicas 
y se rehabilitaron los implantes colocados en las posiciones 36-37 y 46-47 para dar 
estabilidad oclusal posterior.

La impresión definitiva se realizó con doble hilo de retracción (# 000 y #1 Ultrapak) en 
cubeta individual y con silicona Express 2 (3M ESPE) de tres densidades (pesada, media 
y fluida). Se tomó un arco facial y se montó el modelo maestro obtenido en el articulador 
Panadent (Figuras 17 y 18). En la prueba de bizcocho se realizaron las modificaciones 
pertinentes describiendo explícitamente al laboratorio las correcciones a realizar y 
documentándolo con fotografías digitales (Figura 19).
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Figura 8.
Ausencia de papilas y festoneado gingival en 
frente anterior.

Figura 9.
Nótese la ausencia de festoneado gingival (papila) de 3 mm.

Figura 10.
Eliminación de las restauraciones cerámicas, 
retallado y provisionales.

Figura 11.
Retratamiento de conductos, blanqueamiento 
interno de las raíces.

Figura 12.
Reconstrucción con pernos Parapost Fiber White 
(Coltene Whaledent ®) y composite (Herculite 
Kerr Hawe).

Figura 13.
Restauraciones provisionales individuales, 
colocación de brackets de #13-23 y extrusión 
forzada del #12 y 11.
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La paciente no quería reproducir el color de sus caninos por lo que se realizó el 
blanqueamiento externo con peróxido de carbamida al 15% del resto de la arcada 
(Opalescence, Ultradent) así como de la arcada inferior hasta que la paciente estuvo 
satisfecha antes de completar las restauraciones cerámicas del frente anterior.

Las restauraciones anteriores fueron realizadas individualmente en zirconio y 
cementadas mediante cemento de resina (Relyx Unicem, 3M ESPE) (Figura 20).

Las restauraciones implantosoportadas fueron realizadas en aleación semipreciosa 
V- Delta SF (Cendres-Metaux) y recubiertas de cerámica feldespática. 

Figura 14.
Una semana después: nótese la diferencia de bordes incisales en los centrales.

Figura 15.
Tras cuatro semanas de extrusión, obtenemos 
suficiente encía y papila del #12 está al mismo 
nivel que la del contralateral.

Figura 16.
Nuevos provisionales ferulizados mientras se 
estabilizan los tejidos. Nótese el nivel de papila 
12-11.

Figura 17.
Tras remoción del segundo hilo de retracción. 
Impresión de silicona.

Figura 18.
Tras remoción del segundo hilo de retracción. 
Impresión de silicona.

Figura 19.
Prueba de bizcocho.

Figura 20.
Sonrisa con restauraciones definitivas.
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5. Resultados
Una vez concluido el tratamiento, se pautaron las citas de mantenimiento periodontal así 
como una placa de descarga tipo Michigan. 

Un año después, se realizó control radiográfico (Figura 24) en el que se observó la 
gran mejoría experimentada del nivel de inserción ósea interdental tras el tratamiento 
regenerativo y la extrusión forzada. 

A los doce años de la finalización del tratamiento multidisciplinar, la paciente 
mostró preocupación por el hecho de que se mostraban en la sonrisa los márgenes de las 
restauraciones de los incisivos 11, 21, y 22 (Figuras 25 a y b). 

En la exploración clínica, presentaba una fina línea asociada a una recesión menor de 
0,5 mm de la terminación protésica. Atendiendo a la solicitud estética de la paciente, que 
ha cumplido fielmente en los últimos doce años con sus citas bianuales de mantenimiento 
periodontal, se propuso un tratamiento mínimamente invasivo con un injerto de tejido 
conectivo bilaminar.
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Figura 21.
Restauración definitiva.

Figura 22.
Restauración definitiva.

Figura 23.
Periodontograma 9 años después del tratamiento.

Figura 24.
Radiografías del frente 
anterior 9 años después de 
tratamiento periodontal.

Figuras 25a y 25b.
Vista frontal después del tratamiento, 12 años 
después.

a

b
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Figura 26.
Lecho del túnel con incisiones verticales inspiradas en la técnica VISTA.

Figura 27.
Dimensiones del ITC a partir de la lámina propia 
de la mucosa palatina.

Figura 28.
Injerto suturado en posición final.

Figura 29.
Cicatrización a las seis semanas en las que se aprecia el éxito del recubrimiento de los márgenes de las restauraciones.

Descripción de la técnica
Con el objetivo de cubrir la exposición del margen levemente expuesto, pero significativo 
para la paciente, de las restauraciones de los incisivos superiores, disponemos de distintas 
opciones terapéuticas: colgajo de reposición coronal (CRP), CRP con injerto de tejido 
conectivo (ITC) o ITC con técnica bilaminar en túnel mínimamente invasiva. 

Debido a la escasa presencia de inserción interproximal, se descartó la posibilidad de 
realizar de forma predecible un CRP por lo que se optó por un ITC tunelizado.



47

Caso clínico

El diseño del abordaje se realizó siguiendo la técnica con lecho bilaminar con abordaje 
intrasulcular. Debido a las pequeñas dimensiones de la recesión que no requerirían el 
despegamiento de las papilas unido a la pronunciada concavidad maxilar que presenta 
la paciente, se realizó una descarga vertical (incisión medial) entre ambos incisivos 
centrales, inspirado en el diseño de la técnica “VISTA” (Zadeh 2011) para facilitar tanto 
el despegamiento a espesor parcial como la introducción del injerto en el lecho creado. Se 
utilizaron hojas de microbisturís en pico de pato (esclerotomo, Sharptome) y hoja angulada 
de microbisturí (001 MJK) (Figura 26).

El injerto de tejido conectivo se obtuvo a partir de la lámina propia de la mucosa 
masticatoria palatina (Burkhardt 2014; Zuhr 2014), de longitud similar a la distancia 
entre distal del 11 y distal del 22, con una dimensión apico-coronal de tan solo 3 o 4 mm 
(Figura 27).

Se introdujo el injerto en el lecho a través de la incisión medial con la ayuda de suturas 
monofilamento (Gore-Tex®) desde los extremos del túnel como se ha descrito previamente 
(Zabalegui y cols. 1999). Una vez estabilizado el injerto en su lecho en posición coronal al 
margen de la preparación, se procedió a suturar la incisión medial (Figura 28).

Las suturas se retiraron a la semana, evidenciándose un resultado satisfactorio para 
la paciente con total recubrimiento del margen de las tres restauraciones. Después de un 
periodo de seis semanas de cicatrización, se apreció estabilidad del nuevo margen gingival 
(Figuras 29 y 30).

Figura 30.
Aspecto actual de la sonrisa de la paciente, doce años después de comenzado el tratamiento.
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DISCUSIÓN
EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN EN UN PACIENTE JOVEN, que presenta 
periodontitis avanzada, debe estar encaminado a preservar la dentición ofreciendo el 
adecuado tratamiento periodontal aunque ello conlleve un esfuerzo terapéutico complejo. 

En el caso presentado, el grado de dificultad era aún mayor derivado de las 
inquietudes estéticas, agravadas por el exceso vertical maxilar que provoca la exposición 
de una sonrisa gingival. De ahí que sea imprescindible advertir de las consecuencias 
que este tipo de enfermedad genera una vez curada la infección, y explicar desde el 
comienzo del proceso diagnóstico la necesidad de realizar un tratamiento multidisciplinar 
sofisticado para devolver una sonrisa funcional. 

El tratamiento rehabilitador multidisciplinar debe considerarse como una solución 
estética y funcional de los pacientes. Para obtener resultados a largo plazo, las decisiones 
terapéuticas deben basarse en devolver la salud periodontal así como una correcta 
oclusión funcional y soporte posterior (Malament y cols. 2011).

Con el objetivo de reducir la profundidad de sondaje, mejorar el nivel de inserción 
y, sobre todo, el pronóstico de los dientes del frente anterior, se decidió realizar 
tratamiento periodontal avanzado (Cortellini 2012). La ausencia de defectos verticales 
mandibulares significativos, pero con sondaje profundo y sangrado residual, contraindica 
la predictibilidad de tratamiento regenerativo, por lo que se realizó tratamiento a colgajo 
de reposición apical y osteoplastia.

La erupción forzada o extrusión ortodóncica es una valiosa arma no invasiva que 
disponemos para modificar la posición de los tejidos duros y blandos y conseguir papilas 
modificando su posición. Cuando existe una enfermedad periodontal avanzada, aparecen 
defectos verticales en el hueso interproximal con la consiguiente pérdida de la altura de 
los tejidos blandos y papilas. 

La distancia entre el punto de contacto de los dientes y la cresta alveolar es un factor 
decisivo para determinar si la papila es recuperable o no. Si la distancia es menor o igual a 
5 mm la papila es recuperable en el 100% de los casos (Tarnow y cols 1992). En la paciente 
descrita, esta distancia aumentada era la responsable de la aparición de los “triángulos 
negros”. De ahí que se decidiese reducirla mediante extrusión forzada ortodóncica.

Ingber (Ingber 1974) describió la mejoría de defectos óseos periodontales angulares 
mediante la erupción forzada. Los hermanos Salama (Salama y Salama 1993) 
determinaron que las indicaciones para la extracción ortodóncica se limitaban a defectos 
óseos moderados, caracterizados por una reabsorción moderada del hueso vestibular y que 
los defectos severos circunferenciales y angulares no son indicaciones para la extrusión 
ortodóncica sino para la regeneración ósea guiada.

No hay ningún consenso en la literatura en cuanto al tiempo necesario de 
estabilización de los tejidos una vez realizada la extrusión. Lo que sí es cierto, es que si no 
se realiza la estabilización, el diente extruido se volverá a intruir.

No cabe duda de que, a pesar del esfuerzo realizado, la estabilidad a largo plazo 
puede verse comprometida, como ha ocurrido en la paciente presentada, y que también 
debe advertirse de la posibilidad de necesitar en el futuro pequeñas correcciones de las 
situaciones nuevas que se generen. En esta paciente, la exposición del margen de las 
restauraciones con el paso de los años supuso un motivo de gran preocupación. Teniendo 
en cuenta la integridad de los márgenes y la ausencia de patología cariosa, se optó por el 
recubrimiento de los márgenes mediante cirugía mucogingival mínimamente invasiva en 
túnel modificado. Los resultados hasta la fecha han sido de la satisfacción de la paciente, 
lo que no garantiza que, en el futuro, pueda solicitar nuevos procedimientos estéticos. 
Sin embargo, el hecho de haber añadido espesor al tejido mediante el ITC reduce estas 
probabilidades.
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CONCLUSIÓN
EL PRESENTE CASO CLÍNICO HA DEMOSTRADO que el tratamiento regenerativo 
en defectos verticales en combinación con la erupción forzada de las raíces indujeron un 
aumento del nivel de inserción clínico y radiográfico así como la recuperación parcial 
de la anatomía gingival mejorando el aspecto estético de la sonrisa. El tratamiento 
rehabilitador oclusal así como la estabilidad de la salud periodontal a largo plazo 
garantiza la preservación de una dentición para los pacientes con buena función 
masticatoria y resultados estéticos satisfactorios.

LOS PACIENTES PERIODONTALES AVANZADOS, una vez tratados, 
generalmente sufren secuelas estéticas en forma de triángulos negros debido a la 
pérdida de inserción y de las papilas. La combinación del tratamiento periodontal 
avanzado y el restaurador pueden ofrecer soluciones adecuadas si el diagnóstico y 
el plan de tratamiento han sido realizados y coordinados correctamente.

Cuando la pérdida de las papilas no es uniforme, necesitaremos la intervención 
de la ortodoncia para recuperar la armonía, tanto en los tejidos duros como blandos 
para conseguir una sonrisa equilibrada. 

RELEVANCIA CLÍNICA

Eva Berroeta, 
Ion Zabalegui 

Tratamiento estetico de la sonrisa en paciente periodontal avanzado: Resultados a largo plazo. A proposito 
de un caso

Hirschfeld L, Wasserman B (1978). A long term survey 
of tooth loss in 600 treated periodontal patients. 
Journal of Periodontology 49:225-237.

Graetz C, Dörfer CE, Kahl M, Kocher T, Fawzy El-
Sayed K, Wiebe JF, Gomer K, Rühling A (2011). 
Retention of questionable and hopeless teeth 
in compliant patients treated for aggresive 
periodontitis. Journal of Clinical Periodontology 
38 (8): 707-14

Cortellini P, Stalpers G, Mollo A, Tonetti MS (2011). 
Periodontal regeneration versus extraction 
and prosthetic replacement of teeth severely 
compromised by attachment loss to the apex: 
5-year results of an ongoing randomized clinical 
trial. Journal of Clinical Periodontology 38 (10): 
915-24.

Ingber JS (1974). Forced Eruption: Part I. A Method 
of Treating Isolated One and Two Wall Infrabony 
Osseous Defects-Rationale and Case Report. 
Journal of Periodontology 45: 199-206

Ingber JS (1976). Forced Eruption: Part II. A Method 
of Treating Nonrestorable Teeth-Periodontal 
and Restorative Considerations. Journal of 
Periodontology 47: 203-216.

Tarnow DP, Magner AW, Fletcher P (1992). The 
effect of the distance from the contact point to 
the cresto of bone on the presence or absence 
of the interproximal dental papilla. Journal of 
Periodontology 63: 995-6

Brown S (1973). The effect of orthodontic therapy 
on certain types of periodontal defects. Journal of 
Periodontology 44: 742-756.

Batenhorst, et al. (1974). Tissue changes resulting 
from facial tipping and extrusion of incisors in 
monkeys. Journal of Periodontology 45: 660-682.

Nozawa T, Sugiyama T, Yamaguchi S, Ramos T, 
Komatsu S, Enomoto H, Ito K (2003). Buccal and 
coronal bone augmentation using forced eruption 
and buccal root torque: a case report. International 
Journal of Periodontics and Restorative Dentistry 
23 (6):585-91.

Mantzikos T and Shamus I (1997). Forced eruption and 
implant site development: Soft tissue response. 
American Journal of Orthodontics and Dentofacial 
Orthopedics 112: 596-606

Van Venrooy JR and Yukna RA (1985). Orthodontic 
extrusion of single-rooted teeth affected with 
advanced periodontal disease. American Journal 
of Orthodontics 87: 67-74

Salama H and Salama M (1993). The Role of 
Orthodontic Extrusive Remodeling in the 
Enhancement of Soft and Hard Tissue Profiles Prior 
to Implant Placement: A Systematic Approach 
to the Management of Extraction Site Defects. 
International Journal of Periodontics Restorative 
Dentistry 13: 313-333

Zadeh HH (2011). Minimally invasive treatment 
of maxillary anterior gingival recession defects 
by vestibular incision subperiosteal tunnel 
access and platelet-derived growth factor BB. 
International Journal of Periodontics Restorative 
Dentistry 31 (6): 653-60.

Burkhardt R. Lang NP (2014). Fundamental principles 
in periodontal plastic surgery and mucosal 
augmentation-a narrative review. Journal of 
Clinical Periodontology 41 (Supl. 15):S98-107.

Zuhr O (2014). The addition of soft tissue replacement 
grafts in plastic periodontal and implant surgery: 
critical elements in design and execution. Journal 
of Clinical Periodontology (Supl. 15) S123-S142.

Zabalegui I, Sicilia A, Cambra J, Gil J, Sanz M (1999). 
Treatment of multiple adjacent gingival recessions 
with the tunnel subepithelial connective tissue 
graft: a clinical report. International Journal of 
Periodontics Restorative Dentistry 19 (2): 199-
206.

Malament KA, Nevins ML, Singh T (2011). 
Interdisciplinary solutions for esthetic periodontal 
prosthodontic rehabilitation. Compendium of 
Continuing Education in Dentistry 32 (Supl. 5): 
33-40.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS



50

PU
BL

IC
ID

AD



51

PU
BL

IC
ID

AD



52



53

Caso clínico

RESUMEN
EL PRESENTE ARTÍCULO PRETENDE DESTACAR la capacidad del injerto de tejido 
conectivo para compensar la reabsorción de la tabla ósea vestibular tras la extracción de 
un diente.

PRESENTACIÓN DEL CASO
COMO EXPLICACIÓN DE LA TÉCNICA, se presenta el resumen iconográfico de un caso 
clínico. Se trata de una mujer joven, con altas expectativas estéticas y sonrisa gingival, a 
la que debemos sustituir un incisivo central superior cuya raíz se ha fracturado. Además, 
se parte de una situación desfavorable, con falta de volumen gingival a nivel de las papilas 
del incisivo a sustituir.

DISCUSIÓN 
EVALUAMOS LA SITUACIÓN A LARGO PLAZO, diez años, con el fin de evidenciar la 
estabilidad de los resultados conseguidos. Incluso después de varios años, y a pesar de que 
en algunos casos clínicos se observa un desnivel en la altura de los bordes incisales entre 
los dientes y los implantes, se mantiene la estabilidad de los resultados gingivales por 
vestibular de la prótesis implanto-soportada. En otros casos, se produce eversión de parte 
del tejido conectivo por encima del margen gingival después de varios años. En alguna 
ocasión, el tejido era tan prominente que hubo de eliminarse en parte con la ayuda de un 
bisturí eléctrico (Figuras 3, 4, 5, 6 y 7).

COMPENSANDO LA REABSORCIÓN ALVEOLAR 
CON INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO: 
CASO CLÍNICO Y RESULTADOS 
A LARGO PLAZO.
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INTRODUCCIÓN
CON EL OBJETO DE LOGRAR UNA RESTAURACIÓN prostodóntica de aspecto 
natural, es necesario un equilibrio estético entre la prótesis, la arquitectura gingival y 
los labios y la cara del paciente. Este equilibrio cobra especial importancia en pacientes 
jóvenes, con altos requerimientos estéticos y que además presenten sonrisa gingival. 
Hasta el 91% de los pacientes muestran durante sus relaciones sociales algo de encía, 
aunque sólo sea la papila interincisiva (Hochman MN et al, 2012).

Varias técnicas mucogingivales han sido propuestas para el recubrimiento de las 
recesiones gingivales. El autor ha usado la técnica en sobre (Raetzke PB., 1985) para la 
introducción de un injerto de tejido conectivo entre la encía y la tabla ósea vestibular, 
compensando así la reabsorción de hueso fascicular que se produce en los meses 
siguientes a la extracción de un diente, intentando de este modo evitar las antiestéticas 
consecuencias de una recesión gingival (Figura 8).

La reabsorción de parte de la tabla vestibular es inevitable tras la extracción de un 
diente. El hueso fascicular se remodela tras la desaparición del ligamento periodontal y 
como consecuencia se produce un colapso de los tejidos duros y los blandos (Schropp L et 
al., 2003) ( Araújo MG et al., 2005) (Figuras 9, 10 y 11).

Así pues, la recesión gingival, con alargamiento de la corona clínica y pérdida del 
contorno gingival es el principal problema estético al que nos enfrentamos al rehabilitar 
con implantes el área anterior. También se pueden dar cambios de color por traslucidez 
del pilar o del mismo implante, debido a la presencia de una encía muy fina (Fürhauser R. 
et al, 2005).

Para evitar las consecuencias antiestéticas que se derivan de la remodelación de la 
tabla ósea vestibular tras una extracción dental, el autor ha usado durante los últimos 
15 años el injerto de tejido conectivo como mecanismo de compensación de la pérdida de 
tejidos blandos por vestibular y/o interproximal. El objetivo de este artículo es evaluar la 
estabilidad de los tejidos por vestibular del implantes tras una década de evolución.

Figura 1.
Situación inicial.

Figura 2.
Situación final.

Figura 3.
Injerto de tejido conectivo en posición 11.

Figura 4.
Situación final.

Figura 5.
Control seis años después.

Figura 6.
Eliminación del exceso de tejido conectivo.

Figura 7.
Situación después de ocho años.

Figura 8.
Complicación estética más frecuente con 
implantes en sector anterior.

Figura 9.
Falta de volumen de tejidos por vestibular del 21, 
tras implante inmediato en el que simplemente se 
colocó biomaterial en el gap entre la cortical y el 
implante, sin realizar injerto de tejido conectivo.
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PRESENTACIÓN DEL CASO
Situación previa
La paciente acude a nuestra consulta con una fractura radicular vertical y movilidad de la 
prótesis de metalcerámica (Figuras 12, 13 y 14).

Diagnóstico
La paciente es una mujer joven, no fumadora, dentista de profesión, con altas expectativas 
estéticas. 

Se comprobó que la pared ósea del alvéolo se encontraba intacta y el hueso 
interproximal preservado, pero las papilas presentaban un volumen menor a las 
contralaterales. 

Figura 10.
Momento en que se coloca la rehabilitación prostodóncica.

Figura 11.
La toma frontal de la fotografía no permite 
valorar la falta de volumen de tejidos por 
vestibular del implante.

Figura 12.
Situación inicial con pérdida de volumen de tejido 
en inteproximal.

Figura 13.
Rx inicial.

Figura 14.
Fractura vertical de la raíz.
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Objetivo del tratamiento 
Pretendemos evitar el colapso de los tejidos a nivel vestibular, pero también mejorar en lo 
posible la pobre condición de las papilas adyacentes al diente a sustituir.

Tratamiento realizado
Bajo anestesia local se colocó un implante (Xive TM 4,8 mm x 15 mm Dentsply Implants) 
ligeramente desplazado hacia palatino, con el objetivo de mantener un espacio entre la 
tabla ósea y la parte más vestibular del implante. No se rellenó el “gap” con membranas, 
biomateriales o hueso autólogo (Wöhrle PS, 1998).

Se tomó un injerto de conectivo del paladar y se introdujo por vestibular de la tabla 
ósea realizando una técnica en túnel con la ayuda de un microbisturí. Se suturó con Nylon 
6-0 (Langer B. et al 1980) (Figura.15).

Se construyó un provisional inmediato con la ayuda del transportador del propio 
implante (Figuras 16 y 17).

Figura 15.
Colocación de injerto de tejido conectivo por vestibular de la cortical ósea, tunelizándolo en un colgajo de 
espesor parcial.

Figura 16.
Diseño del provisional inmediato con un perfil de 
emergencia ligeramente cóncavo, para evitar la 
presión sobre el injerto de tejido conectivo.

Figura 17.
En la vista vestibular se puede apreciar mejor el diseño ligeramente cóncavo.
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Se tomaron fotografías vestibulares y oclusales antes, durante y tras la colocación del 
implante, después de la fijación de la prótesis definitiva y en cada cita de control de la 
paciente.

El resultado del tratamiento mediante implante inmediato fue calificado de bueno, 
pues se logró una buena estabilidad primaria con torque de introducción del implante 
superior a 50 Nw (Trisi P1 et al, 2013).

Se alivió la oclusión del provisional en protrusiva para evitar su posible fractura o 
movimiento (Figura 18).

Dado que el proceso alveolar de esta paciente era muy convexo, se escogió tomar un 
injerto de conectivo voluminoso para compensar la contracción de la tabla ósea, que suele 
ser mayor en estas situaciones.

El injerto de conectivo se dispuso soportando también la base de las papilas para 
mejorar la condición tisular interproximal.

Mantenimiento recomendado
A la paciente se le recetó amoxicilina 500 mg en sobres cada 8 horas, durante 8 días, y 
diclofenaco 50 mg en comprimidos, cada 8 horas durante dos días. 

La paciente fue instruida en medidas de higiene básica, durante las dos primeras 
semanas, con torunda de algodón y después con cepillado suave. Al mes comenzó un 
cepillado normal y el uso de seda interproximal.

Se presentan el resultado final, control a los dos años y a los diez años (Figuras 19, 20, 
21, 22, 23, 24 y 25).

Figura 18.
Situación final tras la colocación del provisional.

Figura 19.
Resultado transcurridos tres meses de maduración de los tejidos.

Figura 20.
Corona definitiva.

Figura 21.
Sonrisa de la paciente dos años después.

Figura 22.
Rx final.

Figura 23.
Tac de control diez años después.

Figura 24.
Control diez años después.

Ramón Gómez-Meda Compensando la reabsorción alveolar con injertos de tejido conectivo: Caso clínico y resultados a largo plazo
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DISCUSIÓN
LA COLOCACIÓN DE UN IMPLANTE POSTEXTRACCIÓN es un método predecible 
en cuanto a osteointegración se refiere (Gelb D.A, 1993). Pero el implante no es capaz de 
mantener la altura o el contorno del hueso alveolar y como consecuencia se produce una 
recesión gingival del diente sustituido (Mensdorff-Pouilly, N. Y. cols, 1994), (Kan JY y 
cols, 2003), (Evans CD y cols., 2008).

La literatura muestra que no es posible mantener el volumen total de la tabla 
vestibular tras una extracción dental, independientemente de la técnica de preservación 
alveolar usada (Covani U y cols, 2004) (Darby I, y cols, 2009).

Con el uso simultáneo de un injerto de tejido conectivo junto con la colocación de un 
implante inmediato, el autor ha observado clínicamente estabilidad a largo plazo del 
volumen de los tejidos por vestibular del implante. Hay que considerar que se han usado 
técnicas mínimamente invasivas sin exposición de la cresta ósea o levantamiento de un 
colgajo. Se utilizó siempre una técnica de túnel con incisión a espesor parcial manteniendo 
el periostio sobre la cresta ósea.

Figura 25.
Vista oclusal.

Figura 26.
Situación en el momento de la colocación de la corona implantosoportada.

Figura 27.
Situación una década después, donde observamos diferente nivel de la altura de los 
bordes incisales.
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Caso clínico

CONCLUSIÓN
LA COLOCACIÓN DE UN INJERTO de conectivo tunelizado por vestibular de un 
implante inmediato es un método predecible y, lo más importante, estable a largo plazo, 
para compensar la inevitable remodelación de tejidos que se produce tras la extracción 
dentaria. De esta forma podemos evitar el alargamiento de la corona clínica, depresiones 
por vestibular del implante o cambios de color de la encía por dejar entrever el color 
grisáceo del pilar o del mismo implante 

Sin embargo el operador deberá hacer frente a muchos otros retos en el futuro. El 
autor ha observado que, a pesar de conseguir mantener el contorno y el volumen gingival, 
con los años, en algunos casos, sobre todo en pacientes jóvenes, se produce un desnivel 
entre la corona implanto-soportada y el diente adyacente (Bernard y cols, 2004) (Figuras 
26 y 27). No hay que olvidar que el implante carece de ligamento periodontal y que los 
dientes siguen su erupción en mayor o menor medida a lo largo de la vida. En este sentido, 
aún es más importante preservar el contorno gingival, de lo contrario, la situación del 
margen de la mucosa periimplantaria del diente sustituido a largo plazo puede empeorar 
significativamente.

A pesar de que la disposición del injerto se realiza por vestibular de la cortical ósea, 
el autor también ha observado el fenómeno de creeping attachment “inserción reptante” 
a nivel interproximal en algunos casos clínicos (Figuras 28, 29 y 30). En ocasiones, a 
largo plazo, el volumen de tejido por vestibular del implante mejora sustancialmente y es 
necesario eliminar parte si afecta a la estética (Figuras 31 y 32). Estas observaciones no 
concuerdan con las descritas por Grunder (2000) en la que observó migración coronal del 
margen gingival al año de la colocación de una restauración unitaria implantosoportada 
pero sí lo hace con la observación del incremento del volumen y altura del tejido 
interproximal. Quizás el hecho de que Grunder observase esa migración esté relacionada 
con la posición menos palatinizada de sus implantes, de las dimensiones de la cabeza de 
los mismos, así como a ausencia de injertos de tejido conectivo como el presentado en este 
artículo.

Figura 28.
Situación en el momento de colocación de la 
prótesis.

Figura 29.
Se había realizado previamente un injerto de 
tejido conectivo.

Figura 30.
Mejora espontánea, años después, de los tejidos 
circundantes a la corona implantosoportada.

Figura 31.
Situación al año de colocación de la corona implantosoportada.

Figura 32.
La corona clínica de la prótesis aparece más corta 
que la del diente adyacente, por hiperplasia de los 
tejidos blandos.

Ramón Gómez-Meda Compensando la reabsorción alveolar con injertos de tejido conectivo: Caso clínico y resultados a largo plazo
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Artículo de revisión

INTRODUCCIÓN
LA FUNCIÓN, LA ESTÉTICA Y LA ARMONÍA DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
periimplantarios son, además de la osteointegración, objetivos fundamentales de la 
rehabilitación con implantes. Desde un punto de vista estético, cualquier alteración a nivel 
de tejidos blandos, bien a modo de recesión o bien por transparencia grisácea del implante 
a través de los tejidos blandos, puede suponer un problema, especialmente en sectores 
anteriores con líneas de sonrisa muy altas. 

A día de hoy, el abordaje en estos casos resulta poco predecible (Burkhardt y cols. 
2008), por lo que es importante centrarse en una adecuada relación tridimensional entre 
el hueso y el implante para así tener un manejo óptimo de los tejidos duros y los blandos, 
que sea estable durante un largo periodo de tiempo (Grunder y cols. 2005).

No obstante, y a pesar de la escasa literatura, las técnicas utilizadas para lograr 
cobertura periimplantaria han sido las mismas que las empleadas en dientes. Así, la 
mayoría de los casos se han abordado con el uso de injerto de tejido conectivo (ITC), 
aunque también se ha utilizado la matriz dérmica acelular (MDA) como sustituto del 
mismo. 

OBJETIVO
EVALUAR LOS RESULTADOS DE COBERTURA PERIIMPLANTARIA y los resultados 
estéticos de los defectos de los tejidos blandos en torno a implantes en función.

TERAPIA QUIRÚRGICA DE ALTERACIONES 
ESTÉTICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 
PERIIMPLANTARIOS EN IMPLANTES EN 
FUNCIÓN: REVISIÓN DE LA LITERATURA
IRATXE PALAU, DIEGO LLAMAS, IRATXE ASPIAZU, OLATZ TELLETXEA Y LUIS ANTONIO AGUIRRE.
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Artículo de revisiónIratxe Palau y Cols. Terapia quirúrgica de alteraciones estéticas de los tejidos blandos periimplantarios en implantes en 
función: Revisión de la literatura

METODOLOGÍA
Selección de estudios y estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda electrónica en las bases científicas Medline y PubMed utilizando 
las siguientes palabras clave: treatment and soft tissue dehiscence and dental implants 
(66); treatment and soft tissue recession and dental implants (161); surgical treatment and 
soft tissue recessions and implants (8); y surgical treatment and soft tissue alterations and 
dental implants (25).

Se seleccionaron estudios de texto completo en inglés y castellano publicados hasta la 
fecha.

Los títulos y los resúmenes de éstos fueron evaluados y se obtuvo el texto completo de 
todos aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. Esto se complementó con una 
búsqueda manual a través de referencias de la literatura revisada y de revistas científicas 
relevantes. 

RESULTADOS
LA BÚSQUEDA PROPORCIONÓ UN TOTAL DE 260 ARTÍCULOS, de los cuales, 
por título, se descartaron 227. Después de realizar la lectura de los resúmenes, se 
seleccionaron siete artículos y, finalmente, únicamente tres estudios de cohorte 
prospectivos cumplieron con nuestros criterios de inclusión (Tablas 1 y 2). No se excluyeron 
los “a propósitos de casos” debido a la limitación de la bibliografía existente (Tablas 3 y 4).

Tabla 1. Número de pacientes, tiempo de seguimiento y técnica quirúrgica utilizada.

N TIEMPO DE SEGUIMIENTO TÉCNICA QUIRÚRGICA

Burkhardt y cols. 2007 10 1-3-6 meses CAF + incisiones liberadoras + ITC
(Allen & Miller ´89)

Zucchelli y cols. 2012 20 12 meses CAF + incisiones liberadoras + ITC + nueva corona
(Zucchelli y cols. 2003)

Roccuzzo y cols. 2013 16 12 meses CAF sin incisiones liberadoras + ITC

N: número de pacientes; CAF: colgajo de reposición coronal; ITC: injerto de tejido conectivo.

COBERTURA 
COMPLETA (%)

COBERTURA 
MEDIA (%)

PARÁMETROS CLÍNICOS (MM)

Burkhardt 
y cols. 2007

0 75-70-66

Recesión IP IG PS EQ

Antes 3 ± 0,8 0 < 2 2,8 1,3

1 mes NE 0 0 3 1,3

3 meses NE 1 0 3,3 1,2

6 meses NE 1 < 1 3 1,1

Zucchelli 
y cols. 2012

75 96,3

Recesión NIC PS EQ STT VAS

Antes 2,72 ± 0,68 16,02 ± 1,63 1,87 ± 0,51 1,72 ± 0,61 0,92 ± 0,27 3,8

12 meses 0,10 ± 0,44 13 ± 1,52 2,27 ± 0,69 2,30 ± 0,52 2,50 ± 0,39 8,0

Roccuzzo 
y cols. 2013

56,3 89,6

Recesión PS VAS

Antes 2,0 ± 0,7 2,7 ± 0,4 3,6 ± 0,2

12 meses 0,3 ± 0,3 3,1 ± 0,5 8,5 ± 0,3

Tabla 2. Porcentaje de cobertura completa y media de la recesión y parámetros clínicos.

NE: no especificado; IP: índice de placa, IG: índice gingival; PS: profundidad de sondaje; EQ: encía queratinizada; NIC: nivel de inserción clínica; 
STT: anchura de tejido blando; VAS: escala visual analógica.



66

01Periodoncia Clínica ‘Periodoncia y Estética‘2015 / 3

En relación con los estudios prospectivos (Tablas 1 y 2), todos los pacientes recibieron 
tratamiento quirúrgico por migración apical del margen periimplantario (Burkhardt 
y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013). En el estudio de Burkhardt 
y cols. (2008) participaron un total de 10 pacientes, 20 formaron parte del estudio de 
Zucchelli y cols. (2012) y 16 pacientes participaron en el estudio de Roccuzzo y cols. 
(2013). Se incluyeron sólo pacientes con un implante en la zona anterior con alteración 
estética (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013) y más de 
un año (Burkhardt y cols. 2008) y dos de función (Zucchelli y cols. 2012); con el diente 
contralateral en salud; no fumadores (Burkhardt y cols. 2008), fumadores leves de 
< 10 cigarrillos/día (Zucchelli y cols. 2012) o < 15 cigarrillos/día (Roccuzzo y cols. 2013). 
Ninguno de los pacientes presentaba enfermedades sistémicas ni tomaba medicamentos 
que pudieran interferir con la cicatrización o la salud de los tejidos blandos periodontales 
y/o periimplantarios (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013). 
Los resultados de la terapia quirúrgica se evaluaron al mes, a los 3 y a los 6 meses de 
seguimiento en el estudio publicado por Burkhardt y cols. (2008), y a los 12 meses en los 
dos estudios más recientes (Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013).

P I RECESIÓN (MM)
TIEMPO DE 

SEGUIMIENTO 
(MESES)

CARACTERÍSTICAS 
PREOPERATORIAS

Zucchelli y cols. 2013 Mujer-33 años 2,1 4 24

- No pérdida ósea
- No PS patológica (< 4 mm)
- SS: 7%
- IP: 8%

Happe y cols. 2013 Varón-27 años 1,1 1,5 12

- No pérdida ósea 
- No signos de inflamación
- PS: ≤ 4 mm
- No SS

Hidaka & Ueno 2012 Mujer-33 años 2,1 3 9
- Pérdida ósea: 1 mm
- PS: ≤ 3 mm
- Higiene oral satisfactoria

Mareque-Bueno y cols. 
2011

Mujer-41 años 1,2 3 6

- No pérdida ósea
- PS: 2 mm
- EQ: 2 mm
- Periodonto fino

Lai y cols. 2010 Mujer-39 años 2,1 NE 36 - Recesión: ortodoncia
- Biotipo gingival fino

Kassab y cols. 2010 Mujer-24 años 3,1 7 24 NE

Shibli y cols. 2004 Mujer-37 años 1,1 5 18
La posición apico coronal del cuello 
del implante: 5 mm apical a la LAC 
del 2,1

Tabla 3. Descripción de artículos “a propósito de un caso” en relación con el tratamiento de alteraciones estéticas en implantes funcionales.

P: paciente; I: implante; PS: profundidad de sondaje; SS: sangrado al sondaje; IP: índice de placa; EQ: encía queratinizada; LAC: línea amelocementaria; 
NE: no especificado.
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Técnica quirúrgica empleada
La técnica quirúrgica empleada en todos los casos fue la reposición coronal del colgajo 
con injerto de tejido conectivo (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo 
y cols. 2013). Sin embargo, el diseño no fue el mismo en todos ellos. De esta manera, 
Burkhardt y cols. (2008) realizaron una modificación de la técnica descrita por Allen y 
Miller (1989) y levantaron un colgajo a espesor parcial más allá de la línea mucogingival 
con dos incisiones de descarga liberadoras a mesial y distal de la recesión. Las facetas 
vestibulares de las papilas adyacentes fueron desepitelizadas para permitir un adecuado 
reposicionamiento coronal del colgajo. Zucchelli y cols. (2012), por el contrario, trataron los 
defectos con una técnica descrita por ellos mismos para recesiones individuales. El diseño 
era similar al descrito por Burkhardt y cols. (2008), con la diferencia de haber retirado 
un mes antes la corona implantosoportada, haber retocado el pilar para tener una línea 
de acabado adecuada y reducir al mínimo su influencia en la cicatrización de los tejidos 
blandos. Finalmente, a los ocho meses de la cirugía colocaron una nueva corona. Por 
último, Roccuzzo y cols. (2013) llevaron a cabo un diseño de reposición coronal del colgajo 
sin incisiones liberadoras. A los 4-8 meses, realizaron gingivoplastia (siempre que fuese 
necesario) para reducir el volumen y la falta de armonía en el color (Roccuzzo y cols. 2013).

En cuanto a la toma de injerto se refiere, éste fue recogido del paladar mediante 
incisión única (Burkhardt y cols. 2008), mientras que Zucchelli y cols. (2012) recogieron un 
injerto gingival libre del paladar que posteriormente desepitelizaron antes de injertarlo. 
Roccuzzo y cols. (2013) tomaron el injerto de la tuberosidad del maxilar (Roccuzzo y cols. 
2013). Únicamente, Roccuzzo y cols. (2013) dieron al ITC una forma de U para adaptar el 
injerto correctamente a la superficie expuesta (Roccuzzo y cols. 2013). 

Iratxe Palau y Cols. Terapia quirúrgica de alteraciones estéticas de los tejidos blandos periimplantarios en implantes en 
función: Revisión de la literatura

DISEÑO QUIRÚRGICO MATERIAL DE INJERTO RESULTADOS CLÍNICOS

Zucchelli y cols. 2013
- Fase protésica prequirúrgica
- CAF en sobre + 2 ITC
- Fase protésica posquirúrgica

2 ITC

- Margen gingival: 4 mm más coronal
- Grosor de tejido blando: 2,8 mm
- PS: < 4 mm
- SS: 4%
- IP: 4%
- Paciente satisfecha

Happe y cols. 2013

- Incisión de acceso vertical 3 mm apical a 
la línea ángulo distal

- Split pouch
- ITC

ITC

- Recesión: 0,6 mm
- PS: ≤ 4 mm
- No SS
- Paciente satisfecho

Hidaka & Ueno 2012

- Split pouch
- CAF + ITC
- A los 12 meses: ITC
- Fase protésica posquirúrgica

2 ITC

- Ganancia vertical de tejido blando adecuada
- Margen en armonía con el diente homólogo 

contralateral (1.1)
- Paciente satisfecha

Mareque-Bueno y cols. 
2011

- Incisión con forma triangular + MDA MDA

- Cobertura parcial
- PS: 2 mm
- EQ: 3 mm
- No SS
- Paciente satisfecha

Lai y cols. 2010

- Fase protésica prequirúrgica
- CAF + ITC
- Técnica punch de tejido blando
- Fase protésica posquirúrgica

ITC

- No pérdida de tejido blando
- No recesión marginal
- Contorno estético
- Rx: excelente osteointegración

Kassab y cols. 2010

- Cirugía 1: sobre + ITC
- Cirugía 2: sobre + ITC + CAF
- Cirugía 3: CAF + incisiones liberadoras 

+ Alloderm®

2 ITC + Alloderm® - NE

Shibli y cols. 2004
- Fase protésica prequirúrgica
- CAF + incisiones liberadoras + ITC
- Fase protésica posquirúrgica

ITC

- Tejidos adyacentes estables
- Margen gingival: 3 mm más coronal
- No SS
- No pérdida ósea
- Paciente satisfecha

Tabla 4. Descripción de “a propósito de un caso” en relación con el tratamiento de alteraciones estéticas en implantes funcionales.

CAF: colgajo de reposición coronal; ITC: injerto de tejido conectivo; PS: profundidad de sondaje; SS: sangrado al sondaje; IP: índice de placa; 
MDA: matriz dérmica acelular; EQ: encía queratinizada; NE: no especificado.
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Todos los pacientes recibieron instrucciones postoperatorias y enjuagues de 
clorhexidina durante dos semanas para mantener un control de placa adecuado en la 
zona tratada (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013). La 
cicatrización no tuvo complicaciones en ninguno de los casos y no refirieron disconfort 
postoperatorio. 

Los datos clínicos de los implantes al comienzo y al finalizar el estudio están recogidos 
en la tabla 2.

Coberturas periimplantarias obtenidas
La variable más estudiada fue la reducción de la recesión media: de 2,72 ± 0,68 a 0,10 ± 
0,44 mm por el estudio de Zucchelli y cols. (2012) y de 2,7 ± 0,4 a 0,3 ± 0.3 mm por el de 
Roccuzzo y cols. (2013) a los 12 meses. La recesión media se redujo, también, de manera 
significativa en el estudio de Burkhardt y cols. (2008) aunque no queda registrado. Otra 
variable estudiada fue el porcentaje de cobertura media periimplantaria. Así, se observa 
que la cobertura media osciló desde un 66% a los seis meses en el estudio publicado por 
Burkhardt y cols. (2008) hasta un 96,3% a los doce meses en el estudio de Zucchelli y cols. 
(2012). 

En relación con número de recesiones con cobertura total, Burkhardt y cols. (2008) 
no la obtuvieron en ninguno de sus pacientes, mientras que en los estudios de Zucchelli 
y cols. (2012) y Roccuzzo y cols. (2013) obtuvieron cobertura completa 75% y 56,3%, 
respectivamente. 

El resto de parámetros clínicos estudiados (índice de placa, índice de sangrado, 
profundidad de sondaje) no mostraron diferencias significativas en relación con los 
parámetros tomados al comenzar el estudio en ninguno de ellos (Burkhardt y cols. 2008; 
Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013).

Uno de los parámetros que sí mejoró de manera significativa fue el nivel de 
satisfacción de los pacientes, medida en relación con la escala visual analógica (VAS) 
(Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols 2013). La media varió de 3,8 a 8,0 en el estudio de 
Zucchelli y cols. (2012) y de 3,6 ± 0,2 a 8.5 ± 0,3 en el estudio de Roccuzzo y cols. (2013). El 
estudio de Burkhardt y cols. (2008) no lo analiza.

Como indicábamos anteriormente, se incluyeron los estudios “a propósitos de casos” 
referidos en las tablas 3 y 4. Cada uno de los pacientes tratados acudieron por recesión o 
transparencia del implante en busca de una solución estética. Ninguno de ellos sigue un 
mismo protocolo de tratamiento, aunque en todos los casos los resultados son óptimos. La 
cobertura periimplantaria completa se observa únicamente en ciertos estudios (Zucchelli 
y cols. 2013; Hidaka & Ueno 2012; Lai y cols. 2010), pero el nivel de satisfacción de los 
pacientes es elevado en todos ellos (Zucchelli y cols. 2013; Happe y cols. 2013; Hidaka y 
Ueno 2012; Mareque-Bueno y cols. 2011; Lai y cols. 2010; Kassab y cols. 2010; Shibli y 
cols. 2004).

DISCUSIÓN
LA APRECIACIÓN GENERAL POR LA ESTÉTICA y la preocupación por la presencia de 
alteraciones de los tejidos blandos es, cada vez más, uno de los motivos de consulta más 
importantes y frecuentes de los pacientes. De manera similar a los dientes, los implantes 
dentales también pueden desarrollar recesiones con el transcurso del tiempo (Bengazi y 
cols. 1996; Oates y cols. 2002; Shibli y cols. 2004; Burkhardt y cols. 2008) y comprometer 
así su apariencia estética; especialmente si son visibles en líneas de sonrisa altas. 
Los factores de riesgo para la aparición de recesiones podrían ser la existencia de una 
dehiscencia ósea, corticales muy delgadas o un biotipo gingival fino (Wennström 1996).

A pesar del número de alteraciones estéticas observadas en los tejidos blandos 
periimplantarios en los últimos años, su prevalencia aún se desconoce (Bengazi y cols. 
1996). 
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En cualquier caso, para su tratamiento, se han diseñado diversas técnicas de cirugía 
mucogingival, siendo en los dientes, el injerto de tejido conectivo una de las técnicas 
que hoy por hoy ofrece mayor porcentaje de éxito y predictibilidad (Harris 1994). Los 
mayores porcentajes de cobertura radicular completa se han logrado con injertos de tejido 
conectivo (Clauser y cols. 2003), alcanzando un máximo de 83,3 % (Tatakis y Trombelli 
2000). Asímismo, la reposición coronal del colgajo podría ser relevante para mejorar los 
resultados finales, ya que la posición del margen, como describió Pini Prato y cols. (2005), 
es un factor importante para alcanzar una cobertura completa en procedimientos de 
cirugía mucogingival (Pini Prato y cols. 2005). 

De esta forma, observando que, en dientes, la combinación de injerto de tejido 
conectivo y reposición coronal del colgajo ofrecía los mejores y más predecibles resultados 
de cobertura (Greenwell y cols. 2005), una técnica y un diseño similar podría mejorar la 
situación clínica de pacientes con alteraciones de los tejidos blandos periimplantarios. Sin 
embargo, como hemos observado, los resultados de cobertura periimplantaria completa 
han sido inferiores respecto a los logrados en dentición natural: 0% a los seis meses 
(Burkhardt y cols. 2008), 75% a los doce meses (Zucchelli y cols. 2012) y 56,3% a los doce 
meses (Roccuzzo y cols. 2013). Este fenómeno podría ser explicado debido a las diferencias 
anatómicas entre los tejidos periodontales y mucosa periimplantaria. La mucosa 
periimplantaria es un tejido menos vascularizado, más fibrótico y con menos componentes 
celulares (Listgarten y cols. 1991; Berglundh y cols. 1991). Además, los implantes dentales 
carecen de ligamento periodontal, por lo que el suministro vascular que proviene de él 
mismo y juega un papel primordial en el proceso de reparación de la herida durante la 
cicatrización e inflamación (Nobuto y cols. 2003) no está presente. De esta forma, parece 
factible que la revascularización del injerto de tejido conectivo y la reparación de la herida 
se vean comprometidos alrededor de implantes osteointegrados en comparación con los 
dientes (Mareque Bueno y cols. 2011).

Por otra parte, en raíces denudadas es conocido el fenómeno del creeping attachment 
(“inserción reptante”), pero se desconoce si los tejidos periimplantarios tienen esta misma 
capacidad ya que ninguno de los artículos prospectivos seleccionados lo citan (Burkhardt 
y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013). El creeping attachment fue 
descrito por Goldman y Cohen (1973) como una migración postoperatoria del margen 
gingival en sentido coronal que se detecta desde el primer mes postoperatorio y puede 
durar entre 9 y 12 meses. Únicamente, Kassab (2010) en su artículo menciona este 
fenómeno y asegura que no tiene lugar alrededor de implantes dentales debido a la falta 
de hueso vestibular y a la inhabilidad de las fibras de tejido conectivo de insertarse en la 
superficie de titanio en comparación con el cemento de los dientes. Sin embargo, los datos 
son insuficientes y hace falta una mayor investigación para valorar si realmente este 
fenómeno tiene lugar o no alrededor de implantes dentales.

Es importante valorar, también, si las incisiones verticales pueden desempeñar un 
papel beneficioso en los resultados finales y cuándo son necesarias las modificaciones 
protésicas. 

En relación con el primer punto, y dado que al tratarse de implantes, el aporte 
vascular está disminuido, parece que sería preferible un diseño de colgajo que minimice 
el trauma de los tejidos. Las incisiones liberadoras, que facilitan el avance coronal del 
colgajo, pueden reducir el aporte vascular (Kleinheinz y cols. 2005; Allen 1994; Zabalegui 
y cols. 1999) y, a menudo, resultan en cicatrices blancas antiestéticas. Únicamente, 
Roccuzzo y cols. (2013), hasta la fecha, realizan un diseño del colgajo sin descargas 
liberadoras y sus resultados parecen “aceptables”, aunque habría que ver la estabilidad de 
los tejidos a más largo plazo. Así, en su grupo de pacientes, la cobertura completa se logró 
en el 56,3% de los pacientes, mientras que en seis casos, menos de 1 mm de metal estaba 
todavía presente. Este procedimiento no interrumpe el suministro de sangre y reduce el 
riesgo de cicatrices pero tampoco permite avanzar el colgajo coronalmente. Por lo tanto, 
podría estar indicada sólo en los casos en los que la recesión no es demasiado profunda y el 
tejido interproximal está intacto (Roccuzzo y cols. 2013). 

Iratxe Palau y Cols. Terapia quirúrgica de alteraciones estéticas de los tejidos blandos periimplantarios en implantes en 
función: Revisión de la literatura
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Asimismo, Kassab y cols. (2010) y Zucchelli y cols. (2013) describen un diseño en 
sobre sin incisiones liberadoras. El injerto en sobre fue descrito por Raetzke en 1985 
para el tratamiento de recesiones aisladas con el fin de mejorar la nutrición y el soporte 
del injerto. Esta técnica asegura un trauma quirúrgico mínimo, sin incisiones verticales 
y con una estética adecuada de los tejidos. Su limitación está en la dificultad de obtener 
suficiente tejido en zonas de recesión más extensas; por ello, esta técnica está indicada 
para el tratamiento de recesiones localizadas. Los resultados obtenidos en estos pacientes 
son buenos, pero una vez más carecen de evidencia científica y habría que valorarlo a más 
largo plazo y en estudios prospectivos longitudinales.

En cuanto a modificaciones protéticas se refiere, el estudio de Roccuzzo y cols. (2013) 
no lo lleva a cabo, por lo que se reduce el tiempo de tratamiento y coste para el paciente 
(Roccuzzo y cols. 2013). Los otros dos estudios, por el contrario, sí realizan modificaciones 
protésicas (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012). 

La diferencia en los resultados obtenidos por los distintos autores (Tabla 1) podría 
verse influido por las diferencias en las gestiones protésicas de los casos clínicos tratados. 
Desde un punto de vista protésico, la eliminación de la corona del implante y la reducción 
del pilar del implante proporciona una mejor adaptación del tejido conectivo y permite que 
el tejido blando pueda ocupar el espacio que previamente ocupaba el metal. Esto podría 
haber aumentado la anchura y el volumen del tejido blando interdental en el momento 
de la cirugía y mejorar el aporte vascular. Cabe destacar que los resultados obtenidos por 
Zucchelli y cols. (2012) son similares a los descritos para el tratamiento de clases I y II de 
Miller con la técnica bilaminar en dientes (Cairo y cols. 2008; Chambrone y cols. 2009).

Las demandas estéticas actuales requieren que el color de los tejidos blandos 
periimplantarios y el contorno estén en armonía con los dientes vecinos, por lo que la 
elección del material de injerto y la calidad del mismo deben tenerse en cuenta. Los tres 
estudios de cohorte prospectivos descritos hasta la fecha han tratado de evaluar sus 
resultados (Burkhardt y cols. 2008; Zucchelli y cols. 2012; Roccuzzo y cols. 2013) usando, 
para ello, el injerto de tejido conectivo. De esta forma, Burkhardt y cols. (2008) recogen el 
ITC del paladar mediante la técnica de incisión única (Hurzeler & Weng 1999; Lorenzana 
& Allen 2000); Zucchelli y cols. (2012), por el contrario, recogen un injerto gingival libre 
que posteriormente desepiteliza. Ya Simons y cols. (1993) describieron el uso de injerto 
de encía libre (Simons y cols. 1993), pero al no desepitelizarlo, el resultado final no fue 
estéticamente aceptable, por lo que se descartó en estudios posteriores (Simons y cols. 
1993). 

Zucchelli y cols. (2012) justifica sus resultados, en relación con el papel que juega el 
tipo de injerto seleccionado y el lugar de recogida del mismo. Así, algunas de las ventajas 
de esta elección incluyen un tejido conectivo más denso y estable y menos propenso a 
la contracción (más cerca del epitelio); a diferencia del injerto de tejido conectivo que se 
encuentra más cerca del hueso y es más rico en grasa y tejido glandular (Zucchelli y cols. 
2010). 

Para evitar la necesidad de recoger ITC del paladar y el disconfort postoperatorio 
asociado con la herida del paladar, en dentición natural se han usado ciertos materiales de 
sustitución, como es la matriz dérmica acelular (MDA) (Hirsch y cols. 2005; Núñez y cols. 
2009; Tal 1999). En dientes, se han obtenido resultados de cobertura media entre 66% y 
99% (≈ 86%) (Greenwell y cols. 2005). Únicamente Mareque Bueno, en su trabajo, describe 
resultados del uso de MDA sobre implantes. Sus resultados mostraron cobertura parcial 
(Mareque Bueno 2011).

En relación con la importancia que puede tener o no la mucosa queratinizada, en 
este momento no hay evidencia que defienda su papel protector o asocie la ausencia de la 
misma con futura recesión alrededor de implantes dentales (Wennströn y cols.1987). 

Asimismo, debe tenerse en cuenta que el riesgo de recesión de los tejidos blandos 
puede ser mayor para aquellos implantes colocados de manera inmediata en alvéolos 
postextracción (Cordaro y cols. 2009) si no se emplean técnicas complementarias ya que, 
en primer lugar, no sólo podrá haber una ausencia de tejido blando suficiente para el 
cierre primario, sino también una cantidad inadecuada y la calidad de los tejidos blandos 
puede hacer que sea difícil establecer un perfil de emergencia estético estable a largo 
plazo. En segundo lugar, la cantidad de resorción ósea fisiológica que tiene lugar después 
de la extracción (principalmente de la tabla vestibular) no se detiene por el hecho de 
colocar un implante inmediato; luego su colocación podría facilitar, también, la aparición 
de recesiones.
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CONCLUSIONES
CON LAS LIMITACIONES PROPIAS DE ESTA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA, podemos 
concluir que:
• Debemos considerar los potenciales cambios significativos a nivel de tejidos blandos en 

áreas estéticas alrededor de implantes oseointegrados.
• El ITC junto con la reposición coronal del colgajo han demostrado coberturas parciales, 

aunque la estabilidad a largo plazo debe ser demostrada en estudios longitudinales.
• Un diseño sin incisiones liberadoras podría minimizar el trauma quirúrgico, facilitar 

el suministro de sangre y reducir el riesgo de cicatrices, pero dificulta la movilidad del 
colgajo.

• Hay que tener en cuenta las modificaciones protésicas a realizar, ya que podrían 
mejorar los resultados sustancialmente.

• No hay evidencia que defienda el papel protector de la mucosa queratinizada o asocie 
su ausencia con futura recesión alrededor de implantes dentales. 

• El riesgo de recesión puede ser mayor en implantes colocados en alvéolos 
 post-extracción debido a la resorción fisiológica de la tabla vestibular. 
• Hacen falta nuevos estudios prospectivos, con mayor tamaño muestral y tiempo de 

evolución.

LA CIRUGÍA PLÁSTICA PERIIMPLANTARIA se ha convertido en un ejercicio 
de suma importancia dado el compromiso estético que implica la presencia de 
alteraciones de los tejidos blandos periimplantarios. Las características de éstos 
hacen que los resultados de cobertura periimplantaria sean inferiores a los 
observados en dentición natural. De esta manera, la gestión particular de cada 
caso determinará el éxito de nuestro tratamiento. Se ha observado que el injerto 
de tejido conectivo junto con la reposición coronal del colgajo podría contribuir a 
solventar este tipo de situaciones clínica y funcionalmente problemáticas para 
nuestros pacientes.

RELEVANCIA CLÍNICA

CASO CLÍNICO
Paciente que acude por transparencia de implante 1,4. Tratamiento de elección: 
Reposición coronal del colgajo con incisiones liberadoras + injerto de tejido conectivo. 
Mostramos fotos del caso a los 6, 12 y 24 meses poscirugía.

Figura 1.
Situación inicial de la paciente.

Figura 2.
Reposición coronal 
del colgajo.

Figura 3.
Injerto de tejido 
conectivo.

Figura 4.
Situación a los seis 
meses.

Figura 5.
Situación a los doce 
meses.

Figura 6.
Situación a los 24 meses.

Iratxe Palau y Cols. Terapia quirúrgica de alteraciones estéticas de los tejidos blandos periimplantarios en implantes en 
función: Revisión de la literatura
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RESUMEN
LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 
INMEDIATOS han sido ampliamente discutidos en los últimos años. La presencia de 
defectos óseos de la cortical vestibular representa una condición clínica frecuente y uno de 
los factores claves para lograr una buena estética periimplantaria.

El objetivo de este artículo es ilustrar, clínica y radiográficamente, el caso clinico 
de un implante inmediato en un alvéolo que presenta un defecto extenso de la cortical 
vestibular y describir la técnica quirúrgica de la reconstrucción ósea del alvéolo mediante 
biomateriales y provisionalización inmediata.

INTRODUCCIÓN
EL DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES ocurre durante el proceso 
de erupción dental. Las células del folículo dentario tienen la capacidad de diferenciarse 
de cementoblastos, fibroblastos del ligamento periodontal y osteoblastos que producirán 
cemento, fibras de Sharpey y hueso alveolar, propiamente dicho, respectivamente. Así 
pues, la arquitectura del reborde alveolar dependerá de la presencia y el mantenimiento 
de una pieza dental sana (Lindhe y cols. 2010; Araujo y cols. 2015). Por consiguiente, la 
extracción dental comporta la ruptura de las fibras de Sharpey insertadas en el Bundle bone 
produciéndose la resorción ósea y la reducción del contorno del reborde alveolar. 

Por esta razón, el alvéolo sufre una serie de cambios volumétricos tanto en altura como 
en anchura. Araujo y cols. (2006) demostraron en estudios realizados en animales que la 
colocación de implantes en alvéolos postextracción no evitaba la pérdida de hueso.
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Las condiciones óptimas para la colocación de implantes inmediatos es la presencia de 
un alvéolo íntegro ( Elian y cols. 2007, Funato y cols. 2007, Chen y Buser 2009).

Tras la extracción y la colocación inmediata de un implante se crea un espacio (GAP) 
entre el cuello del implante y las paredes óseas residuales del alvéolo. La literatura indica 
que aquellos implantes inmediatos que no reciben ningún tipo de relleno de este espacio 
sufren una pérdida del volumen similar a los alvéolos cicatrizados sin implantes, incluso 
cuando se colocan provisionales inmediatos (Kan y cols. 2003, Cornelini y cols. 2005) 
pudiendo provocar la migración apical del margen gingival vestibular.

Sin embargo, ciertos autores observaron un comportamiento distinto en las áreas 
interproximales, en las papilas, demostrando estabilidad de los tejidos y excelentes 
resultados clínicos (Kan etal. 2003; Tsuda y cols. 2011; Yoshino y cols 2014). 

Los factores que influyen en el éxito del tratamiento periimplantario son numerosos y 
deben tenerse en cuenta la relevancia que puede conllevar la elevación o no de un colgajo 
(Araújo y Lindhe 2009; Blanco y cols. 2008; Blanco y cols. 2010; Caneva y cols. 2010), la 
posición tridimensional del implante en el alvéolo (Nisapakultorn y cols. 2010; Caneva y 
cols. 2010; Peng y cols. 2013; Lee y cols. 2014), el diámetro y la geometría del implante 
(Blanco y cols 2008; Sanz y cols. 2009; Novaes Jr y cols. 2011), el manejo de restauraciones 
provisionales (De Rouck y cols. 2008; Chu y cols. 2012; Cabello et. al 2013) y el uso de 
injertos óseos en sus diferentes formas e injertos gingivales o combinación de ellos (Degidi 
y cols. 2013, Joly y cols. 2015).

Estas metodologías de compensación utilizando procedimientos reconstructivos con 
injertos de tejidos duros y/o blandos asociados a implantes inmediatos tienen demostrado 
un resultado efectivo en alvéolos íntegros. (Joly y cols 2009; Kan y cols. 2009; Araújo y 
cols. 2011; Grunder 2011; Tsuda y cols 2011; Rungcharasaeng y cols. 2012; Degidi y cols. 
2013; Assaf y cols. 2013; Tarnow y cols. 2014; Yoshino y cols. 2014; Joly y cols. 2015). 

Los casos clínicos con destrucción parcial o total de la estructura alveolar vestibular 
están asociados en su gran mayoría a procesos inflamatorios y/o infecciosos (Ziztmann y 
cols. 2001).

El riesgo de la colocación de implantes inmediatos en alvéolos con defectos óseos 
vestibulares puede dar lugar a complicaciones de recesiones de la mucosa periimplantaria 
vestibular comprometiendo así la estética del caso (Chen y Buser 2009; Nisapakultorn y 
cols. 2010).

Se ha demostrado que en los casos en que se requiera reconstruir los defectos óseos 
vestibulares conjuntamente con la colocación inmediata del implante la utilización de 
injertos óseos en sus diferentes formas: hueso autógeno particulado (Noelken y cols. 
2011), fragmentos de hueso de la tuberosidad (Rosa y cols. 2014) y biomateriales (Joly 
y cols. 2015; Da Silva y cols. 2015), mejora el pronóstico a largo plazo de la terapia 
implantológica.

El caso que se presenta a continuación describe la posibilidad de tratar un defecto 
óseo vestibular avanzado con el uso de biomateriales a la vez que se coloca un implante 
inmediato postextracción y un provisional inmediato.

CASO CLÍNICO
PACIENTE JOVEN, NO FUMADORA, SIN ENFERMEDAD PERIODONTAL y sin 
antecedentes médicos de interés acude a la consulta con presencia de movilidad dentaria en 
el incisivo central izquierdo #21, fístula a nivel apical, sondaje vestibular de 11 mm (Figura 
1), biotipo periodontal grueso y sin presencia de recesión (Figura 2).

El estudio radiológico efectuado mediante una tomografía axial computerizada (TAC) 
mostró una imagen radiolúcida periapical y palatina compatible con una periodontitis apical 
y una reabsorción externa radicular, respectivamente (Figura 3).

Previamente al tratamiento quirúrgico se realizó un drenaje de la fístula y se administró 
terapia antibiótica: Amoxicilina/ácido clavulánico 875 mg dos veces al día durante siete días.

Bajo anestesia local (articaína 4%, 1:100.000 epinefrina) se llevaron a cabo incisiones 
intrasulculares en todo el perímetro del diente #2.1.

Se realizó la exodoncia atraumática del diente con fórceps (Figura 4) pudiendo así 
constatar una reabsorción radicular externa y una lesión periapical adherida al ápice de la 
raíz (Figuras 5 y 6). Seguidamente se procedió a inspeccionar el alvéolo, eliminar el tejido 
de granulación (Figura 7) y delimitar la extensión del defecto de la pared ósea vestibular 
(Figura 8).

Figura 1.
Situación inicial, presentando fístula y extrusión 
en la región del 21.

Figura 2.
Imagen oclusal del espesor gingival característico 
del biotipo grueso.

Figura 3.
TAC inicial en que se ve la pérdida de la tabla ósea 
vestibular y lesión periapical.



79

Caso clínicoImplante inmediato con restauración provisional simultánea en alvéolo con defecto extenso de la cortical 
vestibular. A propósito de un caso clínico

Paulo Fernando Mesquita 
De Carvalho y Cols.

Figura 4.
Aspecto clínico tras la extracción minimamente traumática.

Figuras 5 y 6.
Diente 21 postextracción que muestra la extensión de la reabsorción y lesión periapical.

Figura 8.
Presión contra la encía vestibular que muestra el colapso del tejido blando por la 
pérdida de hueso.

Figura 7.
Aspecto oclusal tras el curetaje alveolar.

Figura 9.
Inserción del implante inmediato 
nobel active 3,5 x 13,0 mm.

5 6
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Se colocó el implante (NobelAcive 3,5 x 13 mm) en la posición tridimensional correcta, 
hacia apical y en íntimo contacto con la pared palatina buscando el máximo anclaje, con un 
torque de 45 Ncm (Figura 10).

El provisional se realizó conectando un pilar transitorio de titanio (Figura 11) y 
rebasando la propia carilla de la paciente. Se ajustó fuera de oclusión, sin contactos en 
protrusiva ni en lateralidad (Figura 12).

Un colgajo gingival en sobre de espesor total se elevó y se sobrepasó 3 mm la extensión 
del defecto óseo vestibular tanto por mesial, distal y apical usando instrumental de 
tunelización (Figuras 13 y 14). Seguidamente se recortó y adaptó una membrana de 
colágeno reabsorbible (Socket Repair Zimmer®) por debajo del periosteo apoyada en el 
hueso vestibular remanente (Figuras 15, 16 y 17). A continuación, se introdujo en la región 
del defecto óseo vestibular, entre la membrana y el implante, un fragmento de matriz 
mineral bovina (Bio-Oss® Collagen Geislisch) cortado y ajustado al defecto óseo por debajo 
de la membrana, seguido por la colocación de otros pequeños fragmentos del biomaterial 
rellenando todo el espacio entre el implante y la membrana (Figuras 18, 19, 20 y 21). 

El exceso de membrana se recortó 2 mm por debajo del margen gingival (Figura 22) y la 
restauración provisional finalizó el proceso sellando el alvéolo (Figura 23).

La apertura palatina de la corona se selló mediante material restaurador provisional y 
a la paciente se le instruyó de los cuidados postoperatorios adecuados durante el proceso de 
cicatrización de 4-6 meses (Figura 24).

Figura 11.
Pilar provisional en posición.

Figura 12.
Carilla rebasada sobre el pilar provisional.

Figuras 13 y 14.
Tunelizadores realizando un colgajo de espesor total sobrepasando 3,0 mm de la extensión del defecto.

13

14

Figura 10.
Aspecto oclusal que muestra la inserción 
del implante palatino con espacio para la 
reconstrucción vestibular.
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Figuras 15, 16 y 17.
Membrana socket Repair (Zimmer) cortada y posicionada debajo del periosteo.

15

16 17

Figuras 18 y 19.
Matriz mineral bovina (Bio-oss collagen(Geistlich) cortada en dos fragmentos.

Figura 20.
Hoja de bio-oss collagen posicionada 
debajo de la membrana 
reconstruyendo el defecto.

Figura 21.
Fragmentos de Bio-oss 
collagen rellenando el espacio 
residual hasta el implante.

Figura 22.
Aspecto oclusal tras recortar el exceso de la membrana 2,0 mm debajo del margen 
gingival.

Figura 23.
Corona provisional atornillada sobre el implante sellando el alvéolo.

Figura 24.
Aspecto oclusal final con el aceso al tornillo cerrado con material 
restaurador provisional (Fermite-Ivoclar).

18 19
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En esta paciente no fue necesario realizar un injerto de tejido conectivo subepitelial 
puesto que presentaba un biotipo grueso. En el caso de mostrar un biotipo fino se hubiera 
indicado su colocación mediante técnica de sobre introducido y estabilizado por suturas 
antes de la colocación de la membrana y del injerto óseo.

El TAC realizado inmediatamente después de la cirugía mostró el implante insertado 
en la posición correcta y se observó la radiopacidad del biomaterial utilizado para la 
reconstrucción de la región vestibular del implante (Figura 25).

A los seis meses de la cirugía se pudo observar a nivel clínico estabilidad del margen 
gingival y a nivel radiográfico reconstrucción de la región vestibular del implante (Figuras 
26 y 27).

Una vez finalizado el periodo de osteointegración se cementó una restauración 
cerámica definitiva sobre el implante del 2,1 y una carilla cerámica en el 1,1 (Figuras 28, 
29 y 30).

A los dieciocho meses se comprobó una estabilidad de los tejidos blandos (Figuras 31, 
32 y 33).

Figura 25.
TAC postoperatorio inmediato.

Figuras 26 y 27.
Situación clínica y TAC seis meses postimplante 
inmediato y provisional inmediato.

Figuras 28 y 29.
Impresión del 11 - 21 y toma de color.

Figura 30.
Restauraciones cerámicas finalizadas.

28 29

26

27
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DISCUSIÓN
La literatura demuestra que cerca del 85% de las piezas dentarias del sector anterior 

maxilar presentan 1 mm o menos de grosor de cortical vestibular (Huynh-Ba y cols. 2010; 
Januário y cols.2011; Braut y cols. 2011).

La presencia de una cortical vestibular delgada o su pérdida parcial ha sido descrita 
como uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de recesiones en 
implantes inmediatos postextracción (Chen y Buser 2009).

Existe numerosa evidencia científica que demuestra que los implantes inmediatos en 
alvéolos íntegros con restauración provisional simultánea no evitan la pérdida de hueso 
y no mantienen en su totalidad la estabilidad del margen gingival vestibular pudiendo 
ocasionar la recesión de la mucosa periimplantaria alrededor de 0,5-1 mm, (Kan y cols. 
2003; Araújo y cols 2005; Araujo y Lindhe 2006).

El uso de injertos de tejido conectivo en el momento de la colocación del implante 
inmediato es efectivo para compensar las alteraciones volumétricas ocasionadas tras la 
extracción dentaria en alvéolos íntegros. Los resultados a seis meses despuésdel injerto 
gingival subepitelial muestran una ganancia de tejido de 0,34 mm frente a una recesión 
de 1,06 mm en los casos no injertados (Grunder 2011).

Araújo y cols. (2011) demostraron que la utilización de biomateriales, como bio-oss 
collagen, modificó el proceso de cicatrización de los tejidos duros, promoviendo una mayor 
cantidad de tejido duro en la porción cervical del alvéolo aumentando el nivel marginal de 
contacto hueso-implante.

La literatura actual presenta buenos resultados combinando técnicas que utilizan 
una asociación de procedimientos reconstructivos de tejidos duros y/o injertos de tejidos 
blandos con restauración provisional simultánea (Tsuda y cols. 2011; Rungcharassaeng y 
cols. 2012; Chu y cols. 2012; Cabello y cols. 2013; Degidi y cols. 2013; Yoshino y cols. 2014;  
Tarnow y cols. 2014).

Algunos estudios presentan resultados exitosos en la colocación de implantes con 
reconstrucción ósea y restauración provisional simultánea en alvéolos comprometidos. 

De acuerdo con la literatura, existen pocas contraindicaciones a esta técnica, siendo las 
más frecuente la existencia de un importante foco infeccioso alrededor o cerca del diente a 
extraer (Esposito y cols. 2007) y la presencia de una reabsorción ósea severa que impida la 
estabilidad primaria del implante.

Figuras 31, 32 y 33.
Acompañamiento clínico y CBCT 18 meses.

31

32

33

Implante inmediato con restauración provisional simultánea en alvéolo con defecto extenso de la cortical 
vestibular. A propósito de un caso clínico

Paulo Fernando Mesquita 
De Carvalho y Cols.
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Ciertos estudios presentan resultados exitosos en la colocación de implantes con 
ROG y restauración provisional simultánea en alvéolos comprometidos (Noelken y cols. 
2011; Rosa y cols. 2014).

Con referencia a las técnicas de regeneración ósea juntamente con la colocación de 
implantes inmediatos, no hay evidencias científicas en la literatura que demuestren 
la superioridad de alguna técnica quirúrgica reconstructiva sobre las otras (Joly y cols 
2015). 

Los resultados presentados en este artículo sugieren la viabilidad de realizar la 
reconstrucción ósea de forma efectiva para el tratamiento de defectos extensos de la 
cortical vestibular en alvéolos postextracción. 

Es importante remarcar que la reconstrucción de los tejidos es apenas uno de los 
factores que debemos controlar cuando realizamos implantes inmediatos. La exodoncia 
mínimamente traumática, la colocación del implante sin colgajo en la posición 
tridimensional correcta, utilizando el diámetro apropiado que permita un espacio 
necesario para reconstruir los tejidos y, si es posible, el sellado alveolar con provisionales 
inmediatos o pilares de cicatrización personalizados, son pasos importantes dentro del 
protocolo para alcanzar un resultado estético y funcional apropiado.
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RESUMEN
LAS REHABILITACIONES FIJAS IMPLANTOSOPORTADAS de arcada completa 
son cada vez más frecuentes en pacientes edéntulos o pacientes con una dentición 
terminal. Este tipo de rehabilitaciones se caracterizan por su capacidad de alterar 
significativamente tanto la estética como la función de los pacientes, sin olvidar su grado 
de complejidad tanto quirúrgica como prostodóncica.

Inicialmente, el proceso de fabricación de estas rehabilitaciones era considerado 
artesanal, largo y laborioso mientras que, actualmente, con la introducción y constante 
evolución de la tecnología digital es posible diseñar y utilizar materiales que previamente 
no habrían sido posibles.

Presentamos dos casos clínicos, tratados con una diferencia temporal de 24 años, en los 
que se realizó una rehabilitación de arcada completa con prótesis fijas implantosoportadas 
empleando diferentes diseños y materiales con el objeto de describir, ilustrar y comparar 
parte de la gran evolución existida en este tipo de rehabilitaciones para conseguir 
resultados de éxito tanto funcionales como estéticos.

INTRODUCCIÓN
 

EL MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE CASOS COMPLEJOS ha evolucionado de 
manera significativa en los últimos años para poder así aumentar la predictibilidad y 
obtener resultados más duraderos, sin excluir aspectos fundamentales como son la mejora 
estética y adecuada función de la nueva rehabilitación.

Dentro de esta evolución, la prótesis fija implantosoportada ha participado de manera 
significativa, variando con ello sus diseños originales, distribución de los implantes 
dentales, materiales y procesos de fabricación.
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Debemos considerar la prótesis fija implantosoportada como aquella prótesis realizada 
en una pieza, o en piezas separadas y ensambladas, cuya carga oclusal repercuta 
directamente sobre los implantes osteointegrados y no se apoye en zonas mucosas para 
su sostenibilidad, pudiendo ser desmontada sólo por el dentista (Branemark y cols. 1985, 
Albrektsson y cols. 1993).

El desarrollo de materiales prostodóncicos para este tipo de rehabilitaciones ha 
evolucionado desde el diseño original formado por una estructura de metal colado 
revestida por polimetilmetacrilato (PMMA) a estructuras diseñadas y fabricadas 
digitalmente, pudiendo incorporar materiales que antes habría sido imposible. Un ejemplo 
de ello es la introducción de la prótesis fija con una base o núcleo de zirconio, finalmente 
evolucionando a la fabricación de estructuras de zirconio monolítico que presentan 
resultados favorables con altos porcentajes de éxito. (Hassel y cols. 2008; Rojas-Vizcaya 
2011; Limmer y cols. 2014) aunque su uso conlleva diferentes parámetros, ventajas, 
desventajas y opciones que debemos considerar.

 A continuación, se presentan dos casos clínicos tratados con una diferencia 
de 24 años, con el objetivo de ilustrar y comparar las diferentes filosofías de trabajo 
prostodóncico sobre implantes en casos de rehabilitación oral de arcada completa.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS
1. Problema del paciente:
- Caso 1 (realizado en el año 1990):
 Mujer de 64 años que acude a la clínica preocupada por su incapacidad de masticar 

adecuadamente debido a la movilidad inherente y desgaste presente en su prótesis 
total completa. La paciente, con historia clínica no relevante, expresa su deseo de 
mejorar la rehabilitación a nivel funcional mediante la posible sustitución de la misma 
por una opción fija.

- Caso 2 (realizado en el año 2014):
 Mujer de 67 años que acude a la consulta preocupada por la estética de su sonrisa y su 

limitada capacidad de oclusión. La paciente expresa que la forma, el color y la longitud 
de sus dientes, junto con el aumento de sensibilidad, movilidad y falta de algunas 
piezas dentales le impide llevar su vida deseada, indicando que le gustaría poder 
mejorar su dentición tanto estética como funcionalmente (Figuras 2.8 y 2.15).

Figura 1.1.
Caso 1: Rehabilitación mediante prótesis fija implantosoportada en metal-acrílico-porcelana inferior, completa 
superior. 
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2. Diagnóstico:
- Caso 1:
 En el examen clínico intraoral, nos encontramos con una situación de edentulismo 

completo, donde ha habido una reabsorción del reborde alveolar tanto vertical como 
horizontal (Figura 1.2).

 En el examen radiográfico (Figura 1.3), confirmamos la marcada reabsorción del 
proceso alveolar y la existencia de altura ósea considerable entre los forámenes 
mentonianos.

- Caso 2:
 En el examen clínico prostodóncico, nos encontramos con un caso de colapso posterior 

de mordida, con la existencia de trauma oclusal secundario y dientes movilizados a 
una posición mesializada reduciendo con ello la dimensión vertical de oclusión. En este 
apartado también nos encontraremos con una sobremordida aumentada, maloclusión 
canina clase 2 de Angle y edentulismo parcial junto a la presencia de rotaciones 
dentales, apiñamiento, espaciamiento y supraerupciones (Figura 2.2).

 El examen clínico y radiográfico (Figura 2.3) periodontal revela la presencia de una 
periodontitis crónica generalizada moderada junto con defectos localizados avanzados 
(Armitage 1999), recesiones gingivales clase III de Miller (Miller 1985) y defecto óseo 
vertical de la cresta edéntula en la zona posterior de la mandíbula.

3. Objetivos del tratamiento
Los objetivos para ambos casos, realizados con una diferencia de 24 años, son:
- Restablecer el componente funcional de la dentición del paciente mediante una 

rehabilitación oral formada por una prótesis fija implantosoportada inferior de arcada 
completa en el caso 1, sustituyendo al mismo tiempo su prótesis completa superior, y 
prótesis fija implantosoportada superior e inferior en el caso 2.

- Mejorar el resultado estético del paciente mediante dicha rehabilitación completa, 
conduciéndoles a la situación deseada y permitiéndoles volver a sonreír e interactuar 
socialmente con confianza.

4. Secuencia del tratamiento
- Caso 1:
 Tras realizar un encerado diagnóstico evaluando los contornos de la futura prótesis 

fija, se procede a la colocación de cinco implantes no guiados entre los forámenes 
mentonianos, teniendo en consideración la futura emergencia protésica.

 Completado el periodo de oseointegración de los implantes, realizada una segunda fase 
quirúrgica para exponer su porción coronal y completado el periodo de cicatrización de 
tejidos blandos (Figura 1.4), se procede a tomar una impresión final para la fabricación 
de la prótesis definitiva (Figura 1.5).

 La prótesis final fija de arcada completa constará de dos partes: una metálica colada 
en cromo-cobalto de una pieza (Figuras 1.6 y 1.7) y un revestimiento de la misma 
compuesto por resina rosa y dientes cerámicos modificados, pigmentados y glaseados 
individualmente (Figuras 1.8 y 1.9).

 Finalmente, la estructura es conectada a los implantes dentales mediante una 
pieza intermedia recta, dejando solamente espacio entre la prótesis final y los 
tejidos gingivales en el área anterior (Figura 1.1), obteniendo a su vez un resultado 
estéticamente aceptable (Figura 1.10).

Figura 1.2.
Caso 1: Situación inicial que evidencia 
clínicamente una reabsorción horizontal y vertical 
del reborde alveolar.

Figura 1.3.
Caso 1: Rx panorámica con marcadores 
radiográficos.

Figura 1.4.
Caso 1: Implantes colocados en la region 
anterior de la mandibula con cilindros estándar 
transmucosos y tapas de cicatrización colocadas.

Figura 1.5.
Caso 1: Toma de registros interarcada empleando 
una estructura atornillada inferior en PMMA, cera 
y silicona rápida.

Figura 1.6.
Caso 1: Encerado previo al colado 
mostrando bebederos preparados.

Figura 1.7.
Caso 1: Prueba de la estructura metálica colada asentando 
pasivamente sobre los implantes dentales.

Figura 1.8.
Caso 1: Articulación entre ambas arcadas 
permitiendo el suficiente espacio para la 
colocación de dientes cerámicos y recubrimiento 
en acrílico de la estructura metálica.
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- Caso 2:
 Tras una fase inicial de raspado y alisado radicular, junto con la provisionalidad de 

los dientes remanentes con el fin de restablecer la dimensión vertical y mejorar la 
relación interoclusal, se procede a realizar una extracción dental seriada simultánea 
a la colocación de implantes dentales mediante cirugía guiada donde se tuvieron 
en cuenta aspectos como la distribución anteroposterior y el número de implantes, 
futura emergencia protésica y colocación en localizaciones con una anatomía del hueso 
alveolar adecuada.

 Una vez completado el periodo de oseointegración de los implantes y conseguida 
una adecuada cicatrización de los alvéolos postextracción (Figura 2.4), procedemos a 
realizar las impresiones finales en ambas arcadas. Los modelos maestros obtenidos de 
éstas, tras ser verificados y articulados, se escanean en el laboratorio para finalizar el 
diseño de las prótesis definitivas (Figura 2.5).

 Tras finalizar digitalmente el diseño de las prótesis finales (Figura 2.6), procederemos 
a fabricar una réplica fresada de las mismas en material provisional (PMMA) (Figura 
2.7). Este paso es realizado con el fin de verificar el ajuste de la restauración con los 
implantes subyacentes, el ajuste oclusal entre ambas restauraciones, la evaluación de 
diferentes aspectos fonéticos y verificación de parámetros estéticos tales como longitud, 
tamaño de dientes, simetría y armonía de la línea de sonrisa (Figura 2.8). 

 Posteriormente permitiremos al paciente usar dichas restauraciones provisionales un 
tiempo determinado, evaluando por último la capacidad de adaptación del mismo y 
posibles facetas de desgaste.

 Al transcurrir el periodo de adaptación y confirmar el éxito de los parámetros tanto 
funcionales como estéticos, podremos escanear de manera extraoral nuestras prótesis 
fabricadas en material provisional para así poder fabricar las prótesis definitivas como 
si de una réplica de las mismas se tratase.

 La prótesis definitiva es fabricada en zirconio monolítico mediante el fresado digital de 
un bloque homogéneo de óxido de zirconio (Figura 2.9). Este diseño digital incluye un 
recorte de grosor en la zona vestibular de los dientes anteriores con el fin de obtener 
la mayor estética y translucidez posibles aplicándose sobre el mismo porcelana de 
manera estratificada tras el proceso de maquillaje y sinterización de la estructura 
(Figuras 2.10 y 2.11). 

Figura 1.9.
Caso 1: Prótesis definitiva terminada con oclusión 
bibalanceada, sobremordida y resalte anterior.

Figura 1.10.
Caso 1: Imagen clínica final.

Figura 2.1.
Caso 2: Rehabilitación completa mediante prótesis fijas implantosoportadas fabricadas en zirconio monolítico y porcelana, momento de inserción.
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Figura 2.2.
Caso 2: Situación inicial.

Figura 2.3.
Caso 2: Situación inicial.

Figura 2.4.
Caso 2: Situación clínica de la arcada superior tras periodo de oseointegración de los implantes y cicatrización de 
los alveolos postextracción. 

Figura 2.5.
Caso 2: Escaneado extraoral del modelo maestro 
inferior.

Figura 2.6.
Caso 2: Diseño CAD/CAM inicial de la prótesis 
provisional.

Figura 2.8.

Caso 2: Situación inicial comparada con la prueba de las restauraciones provisionales.

Figura 2.7.
Caso 2: Estructuras provisionales fresadas en 
PMMA.

Figura 2.10.
Caso 2: Proceso de tinción previa a la sinterización 
de la estructura definitiva.

Figura 2.9.
Caso 2: Prótesis definitiva fresada de un bloque homogéneo de óxido de zirconio.
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 Por último, una vez finalizado el proceso de fabricación, se cementarán extraoralmente 
las interfases metálicas de la porción apical que contacta con las conexiones de los 
implantes respectivos, aumentando a su vez la fuerza de conexión y la estructura 
(Sailer y cols. 2009) y evitando con ellas el contacto directo del zirconio con el implante.

 Las prótesis definitivas se colocan cumpliendo los objetivos funcionales y estéticos 
establecidos inicialmente (Figuras 2.1, 2.13, 2.15 y 2.16).

5. Mantenimiento recomendado
En ambos casos se instruye a los pacientes en hábitos de higiene oral para poder así 
reducir el posible riesgo de fracaso periimplantario, mientras que sólo en el caso realizado 
en el año 2014 se realiza una férula de descarga de uso nocturno con el fin de limitar 
daños causados por hábitos parafuncionales. Ambos pacientes son, desde el momento de 
entrega de las prótesis finales, citados para una revisión periódica cada seis meses con el 
fin de mantener un seguimiento tanto del aspecto prostodóncico como implantológico, sin 
haber encontrado incidencias al año de inserción (Figura 2.17).

DISCUSIÓN
LOS RESULTADOS DESCRITOS EN AMBOS CASOS del artículo presente ilustran 
dos rehabilitaciones completas tratadas con diferentes filosofías prostodóncicas, con una 
diferencia de realización de 24 años, cumpliendo ambos los principales objetivos deseados: 
Mejorar la estética de los pacientes y rehabilitarlos funcionalmente.

El empleo de una prótesis fija implantosoportada diseñada sobre una estructura 
interna de metal colado recubierta por material acrílico empleando al mismo tiempo 
dientes de porcelana fue la opción elegida para la rehabilitación de la arcada inferior en 
el caso 1, considerado como el diseño original de las prótesis fijas implantosoportadas de 
arcada completa (Branemark y cols. 1985; Albrektsson 1993).

El empleo de prótesis fijas implantosoportadas monolíticas fresadas íntegramente 
de un bloque homogéneo de óxido de zirconio para posteriormente ser maquilladas, 
sinterizadas y caracterizadas con porcelana utilizando interfases de metal para la 
conexión con el implante fue la opción elegida para la rehabilitación tanto superior como 
inferior en el caso 2, considerado el mismo como un diseño más contemporáneo de dichas 
prótesis fijas (Sadid-Zadeh y cols. 2013; Limmer y cols. 2014; Carames y cols. 2015).

Figura 2.11.
Caso 2: Situación de la estructura definitiva tras el 
proceso de sinterización.

Figura 2.12.
Caso 2: Interfases metálicas que serán cementadas 
a la estructura de definitiva.

Figura 2.13.
Caso 2: Prótesis definitiva inferior.

Figura 2.14.
Caso 2: Inserción de la prótesis definitiva superior.
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La estructura de metal colado empleada en el caso 1, aunque utilizada con gran 
éxito por un periodo de más de 20 años, es comúnmente descrita como una estructura 
de mucho volumen y peso que requiere un largo y difícil proceso de fabricación, y que 
requiere un alto grado de trabajo manual, deformándose significativamente al enfriado, 
y reduciendo la predictibilidad en las fases de su producción. En la actualidad, diferentes 
soluciones han sido descritas con la intención de facilitar y aumentar la predictibilidad 
de este proceso, siendo el ejemplo más relevante la sustitución de su proceso de colado 
a un proceso de fresado gracias a la introducción del diseño de estructuras CAD/CAM. 
Esta tecnología permite la fabricación de estructuras que tienen un mayor ajuste, 
predictibilidad, reproducibilidad, facilidad de fabricación y reducción del tiempo requerido 
para su producción (Al-Fadda y cols. 2007; Otorp y cols. 2003).

Arturo Llobell, 
Andrés Llobell

1990-2015: Evolución en las rehabilitaciones implantosoportadas fijas de arcada completa. A propósito de 
dos casos.

Figura 2.15.
Caso 2: Situación inicial comparada con la situación final.

Figura 2.16.
Caso 2: Armonía de la rehabilitación con los labios así como longitudes y proporciones dentales en situación de 
reposo acordes con la edad y el sexo de la paciente. 

Figura 2.17.
Caso 2: Situación clínica un año después de la fecha de entrega.

Figura 2.18.
Diseño digital de una estructura de zirconio 
monolítico con muñones individualizados.

Figura 2.19.
Prótesis implantosoportada fabricada en zirconio 
monolítico con porcelana rosa simulando los 
tejidos gingivales y coronas de disilicato de litio 
cementadas sobre muñones fresados.
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El recubrimiento de la estructura metálica con acrílico pertenece también al diseño 
original de restauraciones implantosoportadas de arcada completa, incorporando 
diferentes beneficios, como son su coste reducido frente a otros materiales y su fácil 
capacidad de reparación e integración con diferentes materiales. Al mismo tiempo, 
diferentes complicaciones han sido descritas en la literatura referente a este diseño, tales 
como rotura o despegamiento de los dientes de acrílico, desgaste y alteraciones oclusales 
con la posible pérdida de la dimensión vertical y tinciones del material (Bozini y cols. 
2011). Es por ello por lo que el clínico decidió emplear dientes de porcelana en el caso 1, 
mejorando no sólo la predictibilidad a largo plazo, sino también la estética.

La incorporación reciente de la tecnología digital involucrando diseño y fresado de 
estructuras ha supuesto el último avance significativo en la fabricación de prótesis para 
la rehabilitación fija de arcadas completas. Un ejemplo de ello es la introducción de 
estructuras monolíticas de óxido de zirconio como se ha ilustrado en el caso 2. Este tipo 
de material presenta las mayores propiedades mecánicas documentadas en la literatura 
(Al-Amleh y cols. 2010), junto con una gran resistencia a la flexión, obteniendo a su vez 
un ajuste excepcional tras ser fresado y sinterizado, mejorando la respuesta biológica de 
los tejidos gingivales en comparación con un metal como el titanio gracias a su reducida 
adhesión bacteriana (Scarano y cols. 2004; Pae y cols. 2009) y proporcionando una mayor 
estética a la restauración al ser de translucidez variable y color similar al diente natural.

Un paso importante, recomendable e inherente al uso de estructuras monolíticas 
fabricadas con óxido de zirconio es la producción de un provisional previo a la fabricación 
de la prótesis definitiva para la comprobación del diseño como correcto ya que, una vez 
sinterizada la estructura final, se limita su capacidad de ser modificado debido al riesgo de 
formación de microfracturas y/o cambios estructurales del zirconio monolítico, pudiendo 
así limitar su éxito a largo plazo. 

Diferentes autores (Fabbri y cols. 2014; Pozzi y cols. 2013) se han referido al riesgo de 
causar una microfractura, así como a la dificultad de reparación y ajuste de estructuras 
monolíticas, como la razón por la cual introducir un nuevo diseño prostodóncico al 
abanico de opciones en las estructuras implantosoportadas fijas. Este diseño describe 
la realización de una estructura microfresada que incluye muñones individualizados 
para poder así cementar sobre ellos coronas de disilicato de litio (Figuras 2.18, 2.19 y 
2.20), facilitando la reparación o la sustitución de piezas dentales en caso de fractura, así 
como proporcionar una mayor translucidez a la rehabilitación. Inconvenientes de este 
diseño son la posible tinción o decoloración de la interfase cementada entre la corona y 
la estructura, desenvolviendo con el eventual problema estético, así como el posible coste 
añadido de la rehabilitación por sus múltiples partes.

Figura 2.20.
Situación de antes y después del tratamiento 
multidisciplinar.
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CONCLUSIÓN
EL EMPLEO DE PRÓTESIS FIJAS IMPLANTOSOPORTADAS de arcada completa como 
opción prostodóncica en rehabilitaciones completas es una opción válida y predecible, 
aportando un beneficio significativo tanto funcional como estético al paciente, si bien las 
diferencias de diseños con el paso de los años hace necesario el adecuado conocimiento de 
los materiales a elegir.

PREVIO AL TRATAMIENTO RESTAURADOR de casos complejos 
implantosoportados, es necesario el conocimiento de los diferentes diseños y 
materiales disponibles. Si bien se pueden conseguir resultados de éxito con 
diseños descritos con más de 20 años de antigüedad, la evolución de la odontología 
permite que hoy en día utilicemos materiales que proporcionen mejor estética a 
la vez que tengan mejores propiedades físicas y biológicas. Sin embargo, el previo 
conocimiento de los pasos a seguir así como las precauciones a tener en cuenta y los 
límites de estos materiales es muy recomendable y, por ello, han sido descritas en 
el presente artículo.
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Caso clínico

Pablo Pavón Ion Zabalegui

RESUMEN
EL OBJETIVO DE NUESTRA PROFESIÓN debe ser imitar la naturaleza. La dificultad 
para poder hacerlo aumenta cuando hay ausencia dental y debe ser restaurado mediante 
un póntico. 

El resultado estético de una restauración póntico en el sector anterior está 
íntimamente relacionado con el volumen del tejido blando y el perfil de emergencia de la 
restauración. 

Si hay un déficit de tejido, será necesario aumentarlo previamente para poder imitar 
la emergencia de un diente natural mediante técnicas quirúrgicas con injertos de tejido 
blando. 

En este artículo se describirá un caso clínico que fue tratado mediante un injerto de 
tejido conectivo y el modelado del póntico mediante una prótesis provisional.

EL PÓNTICO OVOIDE 
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INTRODUCCIÓN: 
EL DIAGNÓSTICO Y EL PLAN DE TRATAMIENTO van a depender de la situación 
clínica inicial en que nos encontremos y del análisis del riesgo estético. 

A continuación, se enumeran las distintas situaciones clínicas y sus opciones 
terapéuticas:

1. Ausencia dentaria con una cresta cicatrizada. 
El análisis de la anatomía de la brecha se puede realizar según la clasificación de Seibert 
1983:
-  Defecto tipo I es un defecto vestíbulo-lingual
-  Defecto tipo II es un defecto ápicocoronal
-  Defecto tipo III es un defecto combinado
Clasificación Allen 1985: 
-  Defecto leve < 3 mm,
-  Defecto moderado: 3-6 mm
-  Defecto severo > 6 mm. 

Y ver si es necesario una técnica quirúrgica resectiva (en aquellos casos en los que del 
margen gingival de nuestra restauración al hueso no haya el espacio necesario de 3 mm). 

2.  Extracción dental para futuro póntico. Debemos analizar si hay o no pérdida 
ósea: 

• Alvéolo conservado (no hay pérdida ósea): deben realizarse técnicas de preservación 
(sellado alveolar) imprescindible para conservar el volumen del alvéolo y prevenir su 
reabsorción. 

 La papila se reubica unas pocas horas después de una extracción dental, por lo que 
la colocación inmediata de una prótesis en este lugar proporciona soporte al margen 
gingival y a la papila interproximal. Esto es realizado manteniendo una profundidad 
y forma específicas dentro del alvéolo que brinden un perfil adecuado de los tejidos 
blandos. El póntico debe extenderse 2,5 mm en su contorno vestibular y reducirse a 1 - 
1,5 mm a las cuatro semanas (Spear 1999).

 Otra de las alternativas terapéuticas que proponen los diferentes autores consiste en 
la utilización de un injerto mediante un biomaterial (xenoinjerto) junto con un injerto 
gingival libre en la zona más coronal para limitar el colapso del tejido (Fickl y cols. 
2009).

 Stimmelmayr y cols. 2010 proponen realizar el sellado alveolar mediante un injerto 
mixto de epitelio y conectivo. Esta será la técnica elegida cuando tengamos que hacer 
la extracción de la pieza.

• Alvéolo reabsorbido ( hay pérdida ósea): se pueden realizar técnicas de aumento de 
tejidos duros y/o de tejidos blandos mediante injertos tipo onlay e inlay con técnica en 
sobre (“Pouch”) o colgajos pediculados. 

 Las características ideales de los pónticos deben reproducir la anatomía de la corona, 
el perfil de emergencia del diente, el festón gingival, facilitar la higiene (liso y convexo), 
ser biocompatible y tener una firme unión con los dientes pilares (Garber 1981).

 El diseño de póntico ovoide es considerado como el más recomendable ya que brinda 
resultados estéticos, periodontales y funcionales, de forma satisfactoria (Stein 1996).

 La salud de la mucosa a largo plazo puede mantenerse con un diseño póntico ovoide, 
siempre que el área de infraestructura póntico se adapte cuidadosamente y se 
higienice con regularidad (Zitzmann 2002).

PRESENTACIÓN DEL CASO:
PACIENTE DE 48 AÑOS ACUDE A LA CONSULTA para reemplazar una prótesis fija 
antigua (Figura 1). La prótesis presenta como pilares los dientes #15, 13 y 12, siendo 
pónticos el #11 y 14. La prótesis está mal ajustada y no cumple con las expectativas 
estéticas del paciente (Figura 2).

Figura 1.
Sonrisa inicial de la paciente.

Figura 2.
Situación intraoral inicial.
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Tras retirar la prótesis fija antigua y comprobar la integridad de los muñones, 
observamos que no hay papila entre el incisivo lateral y el central y que tiene una gran 
pérdida de volumen vestibular (Figura 3). Se colocó una primera prótesis provisional para 
comprobar el volumen real de la zona del póntico y valorar la viabilidad de los dientes 
pilares.

Tras una toma de impresión, se realizó un encerado diagnóstico. 
La información obtenida en el encerado diagnóstico nos indica qué cantidad de 

estructura nos falta para poder tener un diente en forma y tamaño ideales y cuánta de esa 
cantidad es tejido blanco (diente) o rosa, para, en segundo lugar, seleccionar el tratamiento a 
llevar a cabo: cirugía regenerativa y/o aumento de volumen con tejido blando.

En este caso observamos que nos hace falta únicamente tejido blando.
El injerto de tejido conectivo se realiza mediante una técnica en túnel y debemos 

esperar tres meses para su completa maduración (Figuras 4, 5, 6 y 7). Durante este 
tiempo, el póntico provisional no debe interferir con el tejido injertado para evitar presión, 
posible necrosis del injerto y, por tanto, pérdida del volumen conseguido. 

Figura 3.
Vista oclusal una vez retirado el puente inicial. Se observa el defecto vestibular por la ausencia de tejido blando.

Figura 4.
Tunelización de la zona donde se colocará el 
Injerto.

Figura 5.
Primer Injerto de tejido conectivo. Colocación del injerto en una posición vertical.

Figura 6.
El injerto se posiciona a través de una sutura 
fijada en tres puntos. Se introduce por el sulco 
mesial del diente adyacente, evitándose cualquier 
tipo de descarga.

Figura 7.
Injerto posicionado en zona vestibular y crestal.
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Nuestro objetivo es tener exceso de tejido para poder empujarlo hacia coronal y que se 
convierta en un volumen adecuado por vestibular. En esta ocasión fue necesario realizar 
un segundo injerto de conectivo porque el volumen obtenido no fue suficiente (Figuras 8 y 
9). Éste es un hecho relativamente frecuente en las situaciones de aumento de volumen, 
de las que hay que avisar al paciente desde el comienzo de la fase de tratamiento.

Una vez conseguido el volumen adecuado (Figura 10), realizamos una nueva impresión 
y la enviamos al laboratorio para la confección de los modelos de trabajo. El técnico de 
laboratorio realizará dos modelos: uno con la situación inicial tras el aumento del volumen 
donde el provisional ejercerá un poco de presión, y otro con el perfil ideal que el técnico ha 
desgastado en la escayola (Figuras 11 y 14).

Para remodelar el tejido aumentado al perfil deseado, iremos añadiendo composite al 
provisional (Figura 12a) sobre este segundo modelo en dirección de palatino a vestibular 
con forma ovoide (Figura 12b). El material se añade con aumentos pequeños del volumen 
apical sobre el póntico, cada diez días aproximadamente, en los que se recementará 
la prótesis provisional. Se irá comprobando que haga ligera presión sobre el tejido 
aumentado, labrando, de manera controlada, el lecho que queremos remodelar (Figura 
13). Debemos vigilar que la isquemia no sea excesiva y transitoria, que desaparezca entre 
los 5 y los 10 minutos. Una manera de ver que la presión es excesiva es comprobar que no 
hay sangrado en la zona del póntico al retirarlo. Si así fuese deberemos reducir la cantidad 
de composite añadido al póntico, y averiguar cuál es la distancia a la cresta ósea (3 mm), 
para saber si es necesario realizar una osteoplastia.

Figura 8.
Tunelización mediante bisturís oftálmicos del segundo injerto de conectivo.

Figura 9.
Colocación del injerto en una posición horizontal. 
Buscamos aumento en la zona del margen de la 
futura restauración.

Figura 10.
Volumen obtenido tras los dos injertos de tejido 
conectivo.

Figura 11.
Encerado diagnóstico.

Figuras 12a y 12b.
Añadimos composite al póntico de la prótesis provisional de acrílico. Vamos empujando el tejido hacia vestibular.

ba
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En cada cita, se marca con lápiz el margen del póntico en relación con el tejido en 
el provisional, para tener la referencia cuando lo saquemos de la boca sobre donde está 
nuestro margen (Figura 17). Llevamos nuestro provisional al modelo en el que el técnico 
de laboratorio labró el perfil ideal (Figura 18) y sobre éste, que tomamos como referencia, 
se añade composite (Figura 19). Para poder añadir material adecuadamente, es necesario 
desgastar ligeramente el provisional y colocar adhesivo para mejorar su unión.

Usamos el material de composite ya que se puede conseguir un mejor pulido que con la 
resina autopolimerizable y al ser menos poroso, la respuesta del tejido es mejor.

Una vez que hemos conseguido en la boca la misma situación que el técnico de 
laboratorio nos generó en el modelo, hay que transferir esa información (Figuras 15 y 16).

Se toma una impresión definitiva con silicona, para elaborar la estructura de la 
prótesis. En la prueba de estructura se comprueba el ajuste y se añade resina de fraguado 
rápido autopolimerizable Pattern resin (GC) en la zona de los pónticos para conseguir una 
réplica de los tejidos blandos. Se coloca en la boca haciendo presión para que este material 
recoja la zona del póntico modelado y se toma una impresión de arrastre con silicona. 

Esta operación se puede repetir en las siguientes pruebas de la prótesis hasta que la 
reproducción del póntico sea lo más exacta posible.

Pablo Pavón, 
Ion Zabalegui

El póntico Ovoide como opción protésica: Manejo clínico

Figura 13.
Segundo provisional. Vemos como en mesial del 
12 hay una pérdida ósea, la colocación de un 
implante en el 11 nos podría llevar a aumentar la 
pérdida en esa zona y por consiguiente aún más 
la papila.

Figura 14.
Marcamos con lápiz el perfil ideal de la pieza 
póntico según nuestro encerado para escarbarlo 
en el modelo.

Figuras 15 y 16.
Vista frontal y oclusal del modelado de la encía conseguido.

Figura 17.
Observamos la forma ovoide del póntico en el 
provisional. Zona de presión con el tejido blando.

Figura 18.
Contorno marcado en el modelo.

15

16
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En este caso, se realizó una prótesis fija de zirconio y se cementó con un cemento de 
resina Relyx Unicem (3M ESPE) (Figura 20).

Para mantener la salud de la mucosa en contacto con los pónticos, es imprescindible 
enseñar al paciente cómo mantener la higiene en la zona y así como conseguir en la 
prótesis que el póntico contacte sólo con mucosa queratinizada (Figura 21).

DISCUSIÓN:
ES NECESARIO DETERMINAR ADECUADOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS en la 
zona estética en caso de que haya que extraer un diente o que esté ya ausente, para poder 
tomar la opción de tratamiento adecuada; es decir restaurarlo mediante un póntico o 
implante 

El uso del póntico ovoide permite lograr tratamientos dentales con un alto grado de 
estética, funcionalidad y naturalidad, y perfectamente higienizables (Figuras 22, 23 y 25). 
Los resultados obtenidos en este artículo confirman los obtenidos por Dewey (1993). Este 
autor, mediante el uso de pónticos con forma radicular, los introducía dentro de alvéolos 
de dientes recién extraídos, consiguiendo una formación de tejido conectivo alrededor de 
la cerámica de los pónticos, logrando dar una apariencia natural y libre de inflamación 
alrededor de la prótesis.

En la literatura hay bastantes referencias que avalan el uso de pónticos como una 
elección de tratamiento:

 La reposición de un diente unitario en el sector anterior mediante un implante o una 
prótesis fija tiene resultados estéticos predecibles a menos que se haya perdido mucho 
hueso y tejido blando con la extracción.

La pérdida de múltiples dientes anteriores, especialmente si son adyacentes, es un 
reto estético mucho más difícil, y en la mayoría de los casos requiere la combinación de 
implantes y pónticos ovoides para conseguir un resultado estético aceptable.

En el caso de la pérdida de un diente unitario en el sector anterior, si colocamos 
un implante, el nivel interproximal de la papila estará determinado por la altura de 
hueso interproximal en el diente natural adyacente, y no por el hueso interproximal 
en el implante. De media, la altura de la papila estará ente 4-4,5 mm sobre el hueso 
interproximal del diente natural adyacente. Por tanto, si el diente natural adyacente no 
tiene pérdida ósea interproximal, la altura de la papila después de la extracción del diente 
será similar a la que era antes de la extracción, porque el promedio de altura de la papila 
sobre el hueso entre dientes naturales es también de 4,5 mm.

Figura 19.
Añadimos composite en nuestro provisional y 
lo ajustamos en el modelo con el perfil ideal 
escarbado.

Figura 20.
Cementación del puente de zirconio.

Figura 21.
El póntico tiene que ser higienizable.

Figura 22.
Prótesis perfectamente integrada en la boca.

Figura 23.
Imagen intraoral de la prótesis definitiva.

Figura 24.
Vista lateral del puente de zirconio de la pieza 15 
a la 11.

Figura 25.
Imagen extraoral de la restauración definitiva.
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El margen gingival del implante no está relacionado con el hueso del diente adyacente, 
si no más bien al nivel óseo vestibular en el implante, y también al grosor y la posición del 
margen gingival libre antes de la extracción de la pieza.

El resultado menos predecible de los tejidos blandos se da cuando los dientes 
adyacentes presentan pérdida de hueso interproximal, porque el manejo de la altura de la 
papila puede ser muy difícil.

Estas mismas reglas se aplican a la reposición de un diente unitario anterior con un 
póntico. La localización final de la papila estará influenciada por el hueso interproximal 
del diente adyacente y la localización del margen gingival por la localización del hueso y el 
grosor del tejido en vestibular del póntico.

Sin embargo, cuando comparamos pónticos con implantes, la única diferencia 
significativa se refiere a la altura del tejido interproximal sobre el hueso. Mientras la 
media de la altura es de 4,5 mm entre dientes naturales, o entre un diente natural y un 
implante, se ha demostrado que después de un injerto de tejido conectivo, la cantidad de 
tejido sobre el hueso interproximal entre un póntico y un diente natural o entre un póntico 
y un implante es de media de 6,5 mm y en algunos pacientes puede ser hasta de 9 mm.

Si el diente natural adyacente, en la reposición de un diente unitario, ha sufrido 
perdida ósea, el aumento de la cresta con tejido blando y la colocación de un póntico 
puede lograr una mayor altura coronal de la papila que un implante unitario en la misma 
situación.

Es necesario entender qué le sucede al festoneado óseo y a la altura del tejido blando 
papilar sobre el hueso tras una extracción dental para garantizar el uso de un póntico o de 
un implante.

Cuando se trata de pónticos adyacentes con la típica cresta ósea plana, es posible 
aumentar el tejido blando entre los pónticos mucho más (una media de 6,5 mm) en 
contraposición al típico tejido sobre hueso interproximal entre dos implantes adyacentes 
(3-3,5 mm). En definitiva, es posible conseguir una papila entre dos pónticos 3 mm más 
coronal que una papila entre dos implantes adyacentes, para una misma localización de la 
cresta interproximal (Spear 2008), (Figuras 28 a y b).

Cuando la colocación de dos implantes adyacentes en la zona estética no nos 
permita respetar la distancia mínima entre ellos, > 3 mm (Grunder y cols. 2000), la 
consecuencia será la perdida del hueso entre implantes y por consiguiente de la “papila” 
interimplantaria; el volumen de la papila es inversamente proporcional a la distancia 
desde el área de contacto interproximal a la cresta ósea (Tarnow y cols. 1992); en estos 
casos sería más adecuado realizar un póntico en “cantilever”. 
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Figura 26.
Injerto de tejido conectivo para aumentar el 
volumen y poder modelar los pónticos.

Figura 27.
Tunelización de la zona receptora del injerto de tejido conectivo.

Figura 28a.
a) Vista oclusal.

a
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El uso de un implante con un póntico ovoide, en lugar de múltiples implantes 
adyacentes, logra mejorar los contornos del tejido blando y la posible apariencia de una 
“papila” interdental. La literatura demuestra que pequeños cantilevers con un suave 
contacto oclusal son permitidos en prótesis sobre implantes unitarios (Al Harbi 2005); 
en estos casos, el implante que soportaría menos carga se sustituye por un cantiléver, 
comúnmente hacia mesial. Aunque un implante con un cantilever es una restauración 
sobrecargada, y el resultado puede ser una falta de oseointegración o complicaciones 
mecánicas, como aflojamiento de tornillos, fracturas de la estructura etc… se aceptan 
pequeños cantilevers con un suave contacto oclusal (Shackleton y cols. 1994; Becker y cols. 
2000).

En resumen, el manejo adecuado de los pónticos exige una valoración inicial de las 
estructuras adyacentes, considerar la necesidad de un aumento de volumen tanto de 
tejido blando como, en ocasiones, de tejido duro, y la manipulación del tejido blando 
para generar un lecho ovoide, tal y como hemos descrito. De esta forma, conseguiremos 
resultados estéticamente predecibles, funcionales y fácilmente higienizables (Figura 24).

Figura 29.
Prueba de ajuste de la prótesis definitiva en 
la zona de pónticos. Antes de la cementación 
definitiva, hay que comprobar su perfecta 
adaptación.

Figuras 30a y 30b.
Prótesis definitiva: 
a) Vista frontal. 
b) Vista lingual. 

a

b

b

Figura 28b.
b) Vista frontal de la zona tras el modelado de los 
pónticos.
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EN LAS SITUACIONES CLÍNICAS en las que el espacio edéntulo no nos permite 
mantener la distancia mesiodistal necesaria que en la literatura está ya descrita 
de 3 mm entre implantes o de 1,5 mm entre implante y diente, proponemos que la 
reposición de la pieza con un póntico ovoide es el tratamiento de elección.

Los injertos de tejido conectivo (Figuras 26 y 27) y los pónticos ovoides próximos 
a implantes o a dientes con pérdida de soporte pueden ofrecer un excelente 
resultado y una alternativa válida a la colocación de implantes adyacentes. La 
utilización de un injerto de tejido conectivo y un póntico mantiene y soporta 
significativamente más tejido blando sobre el hueso interproximal que el que se 
podría conseguir con dos implantes adyacentes (Figuras 29, 30 a y b).
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Además, las muestras tomadas 
mostraron bajas prevalencias de 
Actinomyces israelii, Parvimonas 
micra y Tannerella forsythia. Se 
encontró una asociación entre la 
presencia de Eikenella corrodens 
en la placenta y la periodontitis 
(P = 0,002). La bacteria con 
mayor presencia, Fusobacterium 
nucleatum, fue más frecuente 
en las madres con periodontitis 
y PP / BPN (P = 0,033). Las 
bacterias periodontopatógenas 
Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola, Prevotella 
intermedia y Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans no se 
detectaron.

DISCUSIÓN
En este estudio, el ADN de 
diferentes patógenos orales fue 
identificado en muestras de la 
placenta, y se observó que el 
número de especies bacterianas 
detectado fue significativamente 
superior en muestras de placenta de 
madres con periodontitis. Además, 
se detectó un mayor porcentaje de 
bacterias en las muestras de madres 
con PP/BPN en comparación con 
aquellas de madres con partos a 
término, aunque las diferencias 
no fueron estadísticamente 
significativas. Probablemente, el 
incremento de muestras permitiría 
alcanzar la significación en esta 
variable.

CONCLUSIONES
Estos resultados, junto con 
hallazgos anteriores, muestran que 
las bacterias bucales pueden estar 
presentes de forma normal en la 
placenta. Sin embargo, los niveles 
de ciertos patógenos orales en la 
placenta podrían depender en gran 
medida del estado periodontal de la 
madre.

INTRODUCCIÓN
Las teorías de infección focal 
referentes a la relación entre la 
cavidad bucal y otras patologías 
sistémicas han cobrado mucha 
importancia en los últimos 
años. Con respecto a la relación 
entre periodontitis y sus efectos 
adversos en el embarazo, existen 
estudios que encuentran una 
relación significativa entre ambas 
situaciones aunque ello no se ha 
podido traducir en un consenso 
clínico claro. Del mismo modo, 
diversos estudios han encontrado 
material genético de especies 
periodontopatógenas en la placenta 
y el fluido amniótico. Este estudio 
consistió en detectar ADN de 
bacterias patógenas orales en 
la placenta de mujeres con y sin 
periodontitis y con y sin parto 
prematuro (PP) y/o de niños con 
bajo peso al nacer (BPN).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se recogieron los datos de 57 
mujeres durante el puerperio 
y en relación con variables 
sociodemográficas, ginecológicas 
y periodontales, junto con la 
histomorfología placentaria. 57 
biopsias, veintiocho de las cuales 
eran de madres con periodontitis, 
se tomaron asépticamente bien de 
placentas de partos prematuros 
(n = 36), o bien de placentas de 
partos a término (n = 21). Se 
extrajo el ADN total y se evaluó 
la presencia de quince bacterias 
bucales mediante PCR anidada.

RESULTADOS
Los tejidos placentarios de 
las mujeres con periodontitis 
mostraron una mayor prevalencia 
de periodontopatógenos en 
comparación con los de las mujeres 
sin periodontitis (P = 0,009). 

Oral bacteria in placental 
tissues: increased molecular 
detection in pregnant 
periodontitis patients. Oral 
Diseases (2015) 21, 905–912.

INVESTIGADORES ESPAÑOLES ENCUENTRAN RELACIÓN 
ENTRE LA PRESENCIA DE PATÓGENOS ORALES EN LA PLACENTA 
Y EL ESTADO PERIODONTAL EN MUJERES EMBARAZADAS

Colaborador estratégico platino de SEPA
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SUPERFICIES BIOMIMÉTICAS OSTEOCONDUCTORAS 
DE ÚLTIMA GENERACIÓN PARA IMPLANTES. CONTACTI
F. J. GIL, M. HERRERO-CLIMENT, M. ALBERTINI, P. J. LAZARO, J. V. RIOS.

comportamiento en contacto con 
la sangre. En cuanto al BIC (Bone 
Implant Contact, superficie de 
contacto entre hueso e implante), 
la superficie biomimética demostró 
unos valores significativamente 
más elevados con respecto a las 
demás superficies a los tres días, 
un, dos, tres y diez semanas, hecho 
excepción de la valoración a las 
10 semanas donde los valores son 
similares a la superficie rugosa 
obtenida por arenado.

Esta superficie ha presentado 
unos valores sorprendentemente 
elevados de osteointegración en las 
fases tempranas de cicatrización 
siendo estos de alrededor del 75% a 
las dos semanas y del 80% a las tres 
semanas en este modelo animal. La 
superficie biomimética fue la única 
que presentó amplias áreas de neo-
formación ósea en contacto directo 
con el implante después de solo una 
semana de cicatrización.

Este fenómeno se puede explicar 
por la combinación de fenómenos 
osteoconductivos proporcionados 
por la rugosidad superficial y 
osteinductivos de la capa de 
titanato de sodio proporcionado por 
el tratamiento termoquímico, el 
cual favorece de manera natural la 
formación de cristales de fosfato de 
calcio en la superficie del implante, 
una vez que éste entra en contacto 
con los fluidos biológicos. Estos 
resultados prometedores de esta 
nueva superficie que aportaría 
grandes beneficios clínicos a la hora 
de aplicar diferentes protocolos 
de carga en los tratamientos 
con implantes como la carga 
inmediata o temprana necesitan ser 
confirmados por ensayos clínicos 
en humanos, los cuales están ya en 
fase de elaboración.

El fosfato de calcio obtenido en la 
superficie del implante mediante 
tratamientos termoquímicos no 
se organiza en la fase amorfa 
(altamente soluble) si no en la 
fase cristalina, debido a que la 
reacción a través de la cual se 
forma es de precipitación. Esto hace 
que su estructura sea la misma 
que el fosfato de calcio que forma 
el contenido mineral del hueso 
(hidroxiapatita). Esta apatita no es 
un recubrimiento, sino que presenta 
una unión mediante enlaces 
químicos muy fuertes que evitan 
el desprendimiento por acción 
mecánica.

Podríamos decir que este 
método proporciona una superficie 

biomimética, en cuanto a la capa 
da titanato de sodio que recubre 
el implante es capaz, gracias a la 
bioactividad de los iones Na+ y una 
vez que entra en contacto con los 
fluidos biológicos, de formar por 
si sola una capa de hidroxiapatita 
sin la necesidad de la intervención 
de las células osteoblásticas. Este 
fenómeno ha sido demostrado tanto 
in vitro como directamente in vivo 
por nuestro grupo de investigación 
y se ha observado una aceleración 
del proceso de osteointegración 
con respecto a las superficies sin 
tratamiento.

En estudios histológicos 
en minipigs, el tratamiento 
termoquímico de la superficie del 
titanio de los implantes dentales 
es capaz de obtener la completa 
osteointegración del implante entre 
tres y cuatro semanas.

Se estudiaron la capacidad de 
osteointegración de 320 implantes 
en minipigs comparando la 
respuesta del hueso frente a 
distintos tipos de superficies. Las 
superficies comparadas fueron: 
la biomimética obtenida por 
combinación de arenado con óxido 
de alúmina más grabado ácido 
más tratamiento termoquímico, 
la rugosa obtenida por arenado 
con óxido de alúmina, la rugosa 
obtenida por grabado ácido y la 
superficie lisa como control. Se 
colocaron cuatro implantes de cada 
tipo en cada animal, los cuales 
fueron sacrificados a los tres días, 
un, dos, tres y diez semanas.

La superficie biomimética 
demostró un ángulo de contacto 
menor con respecto a la 
rugosa obtenida por arenado, 
lo cual evidencia una mayor 
humectabilidad y un mejor 

Se	han	obtenido	superficies	
de implantes dentales 
bioactivas que reducen el 
tiempo de osteointegración 
de	manera	muy	significativa.	
Esta	nueva	superficie	facilita	
la formación de una capa 
de titanato sódico mediante 
tratamiento termoquímico 
que forma apatita del mismo 
contenido mineral que el 
hueso humano. La adsorción 
de proteínas, mojabilidad y 
potencial zeta optimizado 
hacen aumentar la cinética 
de adhesión, proliferación 
y diferenciación de las 
células osteoblásticas con 
respecto a los tratamientos 
de	superficies	actuales	
facilitando la formación ósea 
alrededor de los implantes. 
Es el tratamiento de 
superficie	ContacTi.

Gil FJ, Manzanares N, Badet A, Aparicio C. 
Biomimetic treatment on dental implants 
for short-term bone regeneration. Clin Oral 
Inv. 2014; 18( 1):59-66.

Gil, FJ, Espinar, E, Llamas, JM, Sevilla, P. Fatigue 
life of bioactive titanium dental implants 
treated by means of Grit Blasting and 
ThermoChemical treatment. Clin Implant 
Dent Relat Res. 2014 Apr; 16 (2):273-81.

Albertini M, Fernández-Yague M, Lázaro 
P, Herrero-Climent M, Ríos-Santos JV, 
Bullon P, Gil FJ. Advances in surfaces 
and osseointegration in implantology. 
Biomimetic surfaces. Med Oral Patol Oral 
Cir Bucal. 2015 May 1; 20 (3):e316-25.
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ESTUDIO DE ANÁLISIS CONJUNTO DEL CUESTIONARIO
SOBRE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA (DHEQ)

El DHEQ demostró una 
respuesta al cambio en las personas 
con el paso del tiempo y ante el 
tratamiento con dentífrico para la 
HD dos veces al día.

El DHEQ registró un importante 
descenso en todos los ámbitos de 
impacto y puntuaciones totales a lo 
largo del tiempo, observándose el 
mayor efecto en la semana ocho.

ELEMENTOS DE IMPACTO 
QUE MEJORARON AL CABO 
DE OCHO SEMANAS DE 
TRATAMIENTO:
•  No acabar de disfrutar de las 

comidas y las bebidas
•  Tardar más en acabar algunas 

comidas y bebidas
•  Problemas para comer helados
•  Tener que introducir 

modificaciones a la hora de 
comer y beber

•  Evitar alimentos o bebidas fríos
•  Evitar el contacto con 

determinados dientes al comer
•  Preocupación por el hecho 

de que la comida o la bebida 
puedan causar hipersensibilidad

•  Sensaciones irritantes
•  Frustración con uno mismo 

por hacer algo que provoca 
hipersensibilidad

•  Sensaciones frustrantes

CONCLUSIÓN
Este análisis conjunto confirma la 
fiabilidad y la validez longitudinal 
del DHEQ como medida subjetiva 
del impacto cotidiano de la HD.

El análisis ilustra también el 
considerable impacto que tiene 
la HD en distintos ámbitos de la 
vida cotidiana de los pacientes y la 
efectividad de los productos contra 
la sensibilidad para mejorar la 
calidad de vida relacionada con la 
salud oral.

ANTECEDENTES Y OBJETIVO
El DHEQ fue creado por 
investigadores de la Universidad de 
Sheffield para evaluar el impacto 
subjetivo de la hipersensibilidad 
dentinaria (HD) en cinco ámbitos 
de la vida cotidiana: limitaciones 
funcionales (p. ej., comer 
más despacio), conductas de 
afrontamiento (p. ej., calentar las 
comidas y las bebidas), impacto 
emocional (p. ej., frustración), 
repercusión social (p. ej., dificultad 
para conversar) e identidad 
personal (p. ej., sentirse mayor).

El objetivo de este estudio era 
resumir un análisis conjunto de 
siete ensayos clínicos de GSK que 
utilizaban el DHEQ para confirmar 
la validez transversal, la fiabilidad 
y la respuesta longitudinal del 
DHEQ. Se realizó también una 
validación de los formatos breves 
del DHEQ y análisis exploratorios.

DISEÑO DEL ESTUDIO
Los siete ensayos clínicos incluyeron 
a 905 participantes de 18-65 años 
de Canadá, Europa y los EE.UU.

Los ensayos fueron estudios 
estándar, aleatorizados, 
controlados, enmascarados para el 
evaluador, con dos o cuatro brazos 
de tratamiento, de grupos paralelos, 
acerca de la HD, con una duración 
de cuatro y vienticuatro semanas. 
Se probó la eficacia clínica de una 
serie de productos (productos 
antisensibilidad de GSK, productos 
componentes activos y controles) 
y se incluyó el nuevo cuestionario 
de respuesta subjetiva validado, el 
DHEQ, como medida de la calidad 
de vida relacionada con la salud 
oral. 

ESTUDIO DE ANÁLISIS 
CONJUNTO DEL DHEQ
La mayoría de los pacientes de 
este análisis llevaba entre uno y 
veinte años sufriendo sensibilidad 
y notaba sensaciones con una 
frecuencia diaria o semanal. Los 
principales desencadenantes de esas 
sensaciones eran las bebidas frías, 
la comida, el aire frío o los helados. 

RESULTADOS Y 
OBSERVACIONES
Las medidas y los análisis de 
fiabilidad y validez del DHEQ 
fueron muy similares a las 
observaciones publicadas con 
anterioridad, lo cual confirma la 
consistencia y la estabilidad del 
DHEQ.

Los cinco ámbitos de la 
vida cotidiana evaluados por el 
DHEQ resultaron afectados por 
la HD. Por ejemplo, en función 
del número de pacientes que 
dieron una puntuación de 5, 6 
o 7 (ligeramente de acuerdo, de 
acuerdo, completamente de acuerdo) 
en la escala de siete puntos de 
Likert, el 70,4% de los participantes 
manifestó limitaciones funcionales 
(p. ej., tener dientes sensibles hace 
que no acabe de disfrutar de las 
comidas y las bebidas), el 86,5% 
manifestó impacto emocional (p. ej., 
el dolor en los dientes acaba siendo 
frustrante) y el 32,8% experimentó 
un impacto en la identidad personal 
(p.ej., tener dientes sensibles me 
hace sentir mayor).

Las mujeres experimentaron 
un mayor efecto de la HD en su 
vida cotidiana que los hombres, con 
una puntuación total en el DHEQ 
superior a los hombres y subescalas 
más altas de limitaciones funciones 
y mecanismos de afrontamiento.

Adaptado de RH02026, datos 
de	archivo	de	GSK;	Sufi	F	
and Baker S. The subjective 
experience of dentine
hypersensitivity – a pooled 
analysis. Presentado en 
la 93ª Sesión General y 
Exposición de la IADR. 2015.

CHESP/CHSENO/0037/15

N = 905 %

Duración de la afección (n = 897)

≤ 1 año 97 10,8

1-5 años 393 43,4

5-20 años 374 41,3

> 20 años 33 3,6

Parte de la boca afectada

Superior anterior 604 66,7

Superior posterior 523 57,8

Inferior anterior 533 58,9

Inferior posterior 530 58,6

Frecuencia de la sensación (n = 900)

Mensual 152 16,8

Semanal 384 42,5

Diaria 364 40,3

Figura 1: Características iniciales del análisis conjunto
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¿CÓMO DE ABRASIVO DEBE SER UN DENTÍFRICO PARA QUE 
OFREZCA UNA LIMPIEZA SEGURA DE LOS DIENTES?

≤ 250 no produciría más de 1 mm de 
desgaste de la dentina; y la escala 
de RDA actual se estableció sobre 
esta justificación clínica. De hecho, 
los datos sugieren que, como media, 
el desgaste no sería superior a 0,4 
mm.

Los niveles seguros 
recomendados de abrasión de un 
dentífrico son 2,5x la abrasión del 
pirofosfato de calcio del patrón 
de referencia, o un valor RDA 
de 250. Esta cifra, reconocida 
por la International Standards 
Organization (ISO) y otros grupos 
gubernamentales y profesionales, 
ha contado con la aceptación 
tanto de investigadores como de 
fabricantes de dentífricos durante 
más de 60 años. La diferencia 
de opiniones respecto al nivel de 
RDA aceptable podría deberse en 
parte al uso de distintos patrones 
de referencia en abrasión durante 
las pruebas de RDA en Europa y 
Estados Unidos. En las pruebas 
comparativas, el valor de algunos 
abrasivos de referencia europeos 
era el doble que el de la norma 
estadounidense. Por tanto, es 
posible que los valores de RDA 
obtenidos al utilizar la norma 
europea sean la mitad de lo que 
serían según la estadounidense (es 
decir, una puntuación RDA de 100 
con el método europeo equivaldría 
a ~200 de acuerdo con la norma de 
EE.UU.).

Los dentífricos con una 
puntuación de hasta 250 son 
seguros para el uso diario a lo 
largo de la vida de la dentadura 
cuando se utilizan siguiendo las 
indicaciones. Los productos Crest/
Oral-B/Blend-a-med, actualmente 
en el mercado, están formulados con 
valores de RDA que oscilan entre 
100 y 200, por lo que proporcionan 
a los consumidores una limpieza 
segura y de gran calidad.

Existen diversas opiniones 
en relación con el nivel 
aceptable de abrasión de la 
dentina radioactiva (RDA, 
por sus siglas en inglés) 
de los dentífricos. Algunos 
consideran altamente 
abrasivo un valor de RDA 
superior a 100, y nocivo si 
supera el 150. El Dr. Samuel 
St. John y yo publicamos 
recientemente un artículo 
en The Journal of Clinical 
Dentistry (2015; 26:50–54) 
que aborda este tema 
mediante la revisión y el 
comentario de la historia 
y la evolución del modelo 
RDA.

Este modelo, cuyos orígenes 
datan de principios del siglo XX, 
se desarrolló clínicamente dando 
cuenta de mediciones de los hábitos 
de cepillado que incluían situaciones 
hipotéticas extremas del uso de 
dentífricos. En comparación con las 
normas de RDA actuales, los niveles 
de los primeros dentífricos se 
hallaban en el intervalo del millar 
(1000). El trabajo realizado por 
Procter & Gamble en la decáda de 
1940 promovió considerablemente 
las técnicas de investigación de la 
abrasión de la dentina cuantificando 
científicamente las diferencias entre 
abrasivos de forma sistemática y 
controlada.

Asimismo, se estableció 
clínicamente la eficacia de 
distintas pastas abrasivas para 
eliminar manchas y, mediante 
comparaciones directas, fue posible 
evaluar los intervalos ideales 
de equilibrio entre eficacia de 
la limpieza y abrasión. Esto se 
desarrolló (Kitchin y Robinson) 
partiendo de una correlación directa 
entre los efectos del dentífrico sobre 

el desgaste dental y un método 
de laboratorio que confirmó una 
pérdida de dentina de menos de 
1 mm por cada 100.000 pases 
del cepillo. Este trabajo tuvo 
una profunda influencia en las 
subsiguientes directrices sobre 
abrasión.

A finales de la decáda de 1950, 
Procter & Gamble desarrolló un 
método de RDA inicial que se fue 
adaptando hasta alcanzar su forma 
actual. Dicho método conlleva la 
radiación de muestras de dentina 
que, a continuación, se montan 
sobre una máquina de cepillado y 
se tratan siguiendo un protocolo 
estándar (que comprende una 
mezcla dentífrica pastosa, número 
de pases del cepillo, presión del 
cepillo, etc.). El trabajo realizado 
en 1970 derivó en los esfuerzos de 
la Asociación Dental Americana 
(ADA) por normalizar el método 
que se utilizaba para determinar 
la abrasión en laboratorio de las 
pastas dentífricas.

Con el objeto de facilitar una 
perspectiva adicional, los autores 
de este artículo combinaron datos 
obtenidos a partir de los publicados 
por Kitchin y Robinson con la escala 
de abrasión de la ADA. Según la 
publicación de Kitchin y Robinson, 
se podían eliminar entre el 80% y el 
90% de las manchas con dentífricos 
que producían un desgaste dental 
de entre 0,4 y 0,8 mm por cada 
100.000 pases del cepillo. Al 
reclasificar estos valores en una 
escala comparada con la abrasión 
estándar utilizando pastas con una 
abrasión conocida conforme a los 
criterios actuales, se corresponden 
hoy en día con unos valores de RDA 
de entre 100 y 200.

Las normas de RDA actuales 
se diseñaron para garantizar que 
el uso a lo largo de la vida de un 
dentífrico con una puntuación de 

El artículo completo se encuentra disponible en dentalcare.com: 
http://www.dentalcare.com/media/en-US/research_db/pdf/j-clin-dent/2015/JCDStJohn2015.pdf

Colaborador estratégico platino de SEPA
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EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA CON IMPLANTES 
ANALIZADA EN LA POBLACIÓN SUECA:  
PÉRDIDA DE IMPLANTES TEMPRANA Y TARDÍA

los implantes), mientras que el 
4,2% de los pacientes que fueron 
examinados nueve después de la 
terapia presentaron una pérdida 
tardía del implante (2,0% de los 
implantes). En general, 7,6% de los 
pacientes habían perdido al menos 
un implante. 

El análisis multinivel reveló 
mayores ratios odds para la pérdida 
temprana del implante entre los 
fumadores y los pacientes con un 
diagnóstico inicial de periodontitis. 
Implantes de menos de 10 mm 
de diferentes marcas comerciales 
también mostraron mayores ratios 
odds para la pérdida temprana del 
implante. La marca de implantes 
también influyó en la pérdida tardía 
del implante.

La pérdida del implante no 
es un evento poco común, y las 
características del paciente y de 
los implantes pueden influir en los 
resultados.

Detalles del estudio están 
publicados en un Suplemento de 
Investigación Clínica en el Journal 
of Dental Research (epub) bajo el 
título ‘Effectiveness of Implant 
Therapy Analyzed in a Swedish 
Population: Early and Late Implant 
Loss’.

Los resultados del tratamiento en 
la terapia con implantes se han 
evaluado principalmente como 
las tasas de supervivencia del 
implante en pequeños grupos de 
pacientes seleccionados, tanto por 
especialistas universitarios como en 
entornos clínicos. 

Este estudio informa sobre la 
pérdida de los implantes dentales 
evaluados en una muestra amplia 
de pacientes y seleccionada 
aleatoreamente. Los resultados de 

este estudio pretenden demostrar 
la evaluación de la efectividad de la 
implantología. 

Utilizando el registro nacional 
de datos de la Agencia Sueca de la 
Seguridad Social, 4.716 pacientes 
fueron seleccionados al azar. 
Todos ellos habían sido tratados 
mediante una terapia restauradora 
implantosoportada en 2003 y 
más de 800 médicos aportaron 
expedientes de 2.765 pacientes, 
tratados con 11.311 implantes. La 
información sobre los pacientes, 
los procedimientos de tratamiento 
y los resultados relacionados 
con la terapia reparadora 
implantosoportada fueron extraídos 
de los archivos mencionados. 

En total, 596 de los 2.765 
sujetos, provistos de 2.367 
implantes, asistieron a una revisión 
clínica nueve años después de la 
terapia. La pérdida del implante 
que se produjo antes de la conexión 
de la estructura restauradora se 
anotó como una pérdida temprana 
del implante, mientras que en caso 
de producirse de forma posterior 
a la conexión de la restauración 
se consideró como pérdida tardía 
del implante. Pérdida temprana 
del implante se produjo en el 
4,4% de los pacientes (1,4% de 

•	 Mayor	estudio	realizado	
en el ámbito clínico; 

> 11.000 implantes, 2.765 
pacientes, nueve años de 
seguimiento,

•	 La	pérdida	del	implante	
está	influenciada	por	la	
marca de implantes. 

•	 Resultados	de	gran	
relevancia para los 
profesionales que basan 
su elección de implante en 
la evidencia clínica.

•	 Estudio	independiente	
publicado en el Journal of 
Dental Research.

1 Derks J, Håkansson J, Wennström JL, 
Tomasi C, Larsson M, Berglundh T, Dept. 
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2 Estadísticamente significativo.

3 Estadísticamente no significativo.
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Conclusiones

¿ES POSIBLE DOTAR A LOS PACIENTES 
PERIODONTALES AVANZADOS DE UNA 
ESTÉTICA ADECUADA? ¿Cómo podemos 
hacerlo?

Una vez perdidos los dientes, ¿de qué opciones 
restauradoras disponemos?

¿Cómo podemos evitar el colapso de los tejidos una vez colocado 
el implante a largo plazo? ¿Tenemos evidencia científica sobre las 
técnicas utilizadas?

Éstas y muchas otras respuestas han sido resueltas en este 
número 3 de la revista Periodoncia Clínica. 

Es un gran honor haber participado en la elaboración de 
este número y haber podido estar en contacto con los grandes 
profesionales que han colaborado en este número.

La gran mayoría de los autores tienen un perfil eminentemente 
clínico, lo que se refleja en la admirable calidad de los artículos 
que han desarrollado. 

El índice de la revista se ha dispuesto siguiendo una secuencia 
lógica de tratamiento. 

Comenzamos con el artículo de los Dres. Sanz y Bugallo 
sobre el tratamiento de una recesión gingival clase III de 
Miller mediante técnica bilaminar, injerto de tejido conectivo y 
amelogeninas. 

Este artículo muestra cómo conseguir la recuperación completa 
del complejo mucogingival de un diente anterioinferior afectado 
periodontalmente, describiendo paso a paso la técnica quirúrgica 
y devolviendo la estética, la función y mejorando el pronóstico de 
este diente a largo plazo. 

Las secuelas estéticas derivadas de la enfermedad periodontal, 
y de su tratamiento, son un reto al que nos enfrentamos en 
nuestras consultas.

Los pacientes con enfermedad periodontal sufren la migración 
de los márgenes gingivales, la pérdida de papilas y asimetrías 
gingivales.

Dentro de las alternativas terapeúticas de que disponemos 
para conseguir mejorar el festoneado gingival, está la descrita 
por los Drs. Loi y Di Felice en 2013, llamada la técnica de tallado 
biológicamente orientada (BOPT). 

El siguiente artículo escrito por los Drs. Paniz, Nart y 
Michalakis describe la aplicación de esta técnica de tallado vertical 
del diente para mejorar la estabilidad de los tejidos blandos. 
Además, analizan los posibles beneficios pero también los efectos 
negativos de este tipo de preparación dentaria. 

La erupción forzada ortodóncica es una valiosa arma no 
invasiva de la que disponemos para modificar la posición de los 
tejidos duros y los blandos y mejorar la posición de las papilas 
relativas al espacio interproximal.

Los Dres. González-Martín, Alández y Solano presentan 
la solución que la erupción ortodóncica aporta en un caso de 
complejidad estética en el sector anterior con pérdida de papilas 
y migración apical del margen gingival. Describen, además, los 
detalles clínicos de esta terapia.

Continuando con este enfoque terapéutico, los Dres. Berroeta y 
Zabalegui describen un enfoque rehabilitador multidisciplinar con 
el resultado a largo plazo, doce años. Para obtener estos buenos 
resultados, las decisiones terapéuticas deben basarse en devolver 
la salud periodontal así como la correcta oclusión funcional 
y soporte posterior, sin olvidar el objetivo principal para los 
pacientes: una estética adecuada.

Este artículo describe la técnica regenerativa en defectos 
verticales en combinación con la erupción forzada de las raíces. La 
combinación de ambas técnicas indujeron un aumento del nivel de 
inserción clínico y radiográfico así como la recuperación parcial de 
la anatomía gingival mejorando el aspecto estético de la sonrisa. 

El autor Dr. Gómez Meda muestra el resumen iconográfico de 
un caso clínico de un incisivo central con una fractura radicular 
vertical. El objetivo del tratamiento era evitar el colapso de los 
tejidos a nivel vestibular, por lo que el autor utilizó un injerto 
de conectivo tunelizado por vestibular de un implante inmediato 
así como un provisional inmediato para compensar la inevitable 
remodelación de tejidos que acontece tras la extracción dentaria.

Los Dres. Palau y cols. hacen una minuciosa revisión 
bibliográfica sobre las técnicas y los materiales empleados para 
solucionar los defectos estéticos sobre los implantes colocados sin 
compensación vestibular.

PERIODONCIA 
Y ESTÉTICA.
EVA BERROETA, DIRECTORA INVITADA DE PERIODONCIA CLÍNICA Nº 3
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Los autores Mesquita de Carvalho y cols. ilustran el caso 
clínico de un alvéolo postextracción que presenta un defecto óseo 
extenso de la pared vestibular. El caso es tratado mediante la 
colocación de un implante inmediato, utilizando biomateriales 
para la reconstrución ósea alveolar, y una restauración provisional 
inmediata.

Los Dres. Llobell muestran la evolución del diseño de las 
prótesis implantosoportadas completas mediante dos casos 
clínicos. En los inicios dedicados al objetivo de reponer la función 
masticatoria, y en la actualidad orientadas, además, a ofrecer 
una apariencia estéticamente satisfactoria con sistemas digitales 
mediante técnicas de CADCAM.

Por último, cuando el espacio edéntulo mesiodistal no nos 
permite colocar dos implantes adyacentes, solucionar la reposición 
de uno de los dientes con un póntico es el tratamiento de elección. 
Los Dres. Pavón y Zabalegui muestran el manejo clínico de los 
pónticos mediante injertos.
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