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Introduccion

La prictica de reponer 6rganos dentarios
perdidos mediante implantes ha alcanzado
un grado de universalizacién y de certeza en
cuanto a los resultados'” que la ha vuelto una
herramienta de uso diario en la préctica clini-
ca. Sin embargo, con los mejores resultados
también llegaron las mayores exigencias por
parte de los pacientes y también de los profe-
sionales, buscando aproximarse cada vez mds
a la estética dental y especialmente a la estéti-
ca gingival de los dientes naturales.

La obtencidn de estética gingival en las piezas
restituidas mediante implantes ha mostrado
ser el principal problema a resolver por esta
rama de la profesién. Buscando realizar un
aporte respecto a estos tépicos, se disefid esta
instancia de revisién de la bibliografia referen-
te a la citada temdtica y su discusién mediante
la modalidad de taller, hacia la bisqueda de

consensos.

METODOLOGIA DEL TALLER. La di-
ndmica del taller se desarrollé siguiendo las
siguientes etapas:

- Revisién bibliogrifica. Los responsa-
bles del seminario accedieron a los portales

Timbé. Pubmed, Medline y Lilacs revisando
la literatura de los tltimos diez afios, seleccio-
naron 23 trabajos, todos realizados en huma-
nos que se consideraron representativos de la
temdtica a tratar.

- Preguntas guia. Se formularon, con la fi-

nalidad de ordenar la discusién, cuatro pre-

guntas guia consideradas representativas de
la temdtica del seminario y de la bibliografia
seleccionada. Ellas fueron:

1. ;Cudles son las causas de la recesién gin-
gival?

2. ;Qué importancia tiene el manejo del
provisional en la conformacién de los te-
jidos peri-implantares en la zona estética?

3. ;Que se considera un manejo éptimo de
los pilares en relacién a su disefio, los ma-
teriales y la estética?

4. ;Qué indices de evaluacién estética existen?

- Intercambio con los participantes del ta-
ller. Se envié a los participantes la bibliografia
seleccionada y las preguntas guia de la discu-
sién, via email, para su lectura y evaluacién,
junto con la propuesta de dos instancias de

1 Odontdlogo. Prof. Adjunto Catedra de Rehabilitacién, Prostodoncia Fija y TTM. Docente Carrera de Especializacién en Implanto-

logia y Maxilofacial. Integrante del Departamento de Implantologia Oral y Maxilofacial. Facultad de Odontologfa. Universidad de la

Republica, Uruguay.

2 Odontdlogo. Asistente Catedra de Rehabilitacién, Prostodoncia Fija y TTM. Integrante del Departamento de Implantologia Oral.

Docente Carrera de Especializacion en Implantologia y Maxilofacial. Integrante del Departamento de Implantologia Oral y Maxilo-
facial. Facultad de Odontologia. Universidad de la Republica, Uruguay.
3 Odontédlogo. Facultad de Odontologfa, Universidad de la Republica, Uruguay.
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reunién previa, para iniciar asi el intercambio
cientifico.

- Evaluacidn cientifica. Se determiné que el
dia del taller estuviera presente un evaluador
cientifico que no participaria de la discusion
y cuya funcidn seria la evaluacién de: calidad
de la literatura propuesta, representatividad
de las preguntas guia, nivel cientifico alcan-
zado durante la discusidn, correlacién de las
conclusiones del seminario con las preguntas
guia y la bibliografia propuesta.

INTEGRANTES DEL TALLER. Los si-
guientes profesionales integraron el mismo;
Dres. Javier Trinidad, Enrique Elhordoy, Ma-
riana Seoane, Natalia Panissa, Viviana Rocha,
Sergio Montenegro, Carla Laurino, David
Durdn, Fernando Indart, Susana Borris.

Desarrollo del taller

Pregunta N°1. ;Cudles son las causas de la
recesién gingival vinculada a los implantes
dentales? El taller determiné que la recesion
gingival se encuentra asociada a factores de
indole: A) Intrinsecos (relacionados al pacien-
te) y B) Extrinsecos (relacionados a aspectos
técnicos) y que ambos estarfan estrechamente
relacionados entre si.

A. Factores intrinsecos

A.1. Ausencia parcial o total de la tabla ves-
tibular al momento de la colocacién del im-
plante. La evidencia bibliografica coincide en
que en estos casos el riesgo de recesién gingi-
val es muy alto. Colocar implantes en sitios
con defectos dseos vestibulares, con frecuen-
cia, da lugar a recesién de los tejidos blandos,
con el riesgo potencial de alterar la armonia
del margen gingival*®. Cuando esta situa-
cién se presenta, se recomienda diferir la co-
locacién del implante. Chen (2009) en un
trabajo de revisién de la literatura, concluyé

que los procedimientos de regeneracién son
efectivos en reconstruir los defectos de la tabla
vestibular, en situaciones de implantes tipo 1
(colocacién inmediata) y tipo 2 (colocacién
temprana); a pesar de lo mencionado en el
tipo 1 se observé mayor pérdida de hueso
vestibular con consecuencias en el sector es-
tético. Por el contrario, si la tabla vestibular se
encuentra indemne y siempre y cuando exista
ausencia de patologia aguda se podria optar
por la colocacién inmediata del implante®©.
Cabe destacar, que no existe evidencia cienti-
fica que la colocacién temprana garantice un
mejor resultado que la colocacién inmediata
correctamente indicada, ya sea con o sin pro-
visionalizaciéon®”®. Con la finalidad de redu-
cir los tiempos del tratamiento, Da Rosa en
2008, para los casos en los que hay pérdida
total o parcial de la tabla vestibular, propo-
ne la técnica Restauracién Dentoalveolar In-
mediata (RDI). El objetivo de esta técnica es
reparar el defecto del alvéolo mediante una
limina ésea cértico-medular, proveniente de
la tuberosidad del maxilar y simultineamente
colocar el implante y realizar su carga inme-
diata no oclusal.

Fig. 1

A.2. Ausencia de tejidos blandos. Se reco-
mienda o diferir la colocacién del implante™
o realizar injertos de tejido blando simults-
neamente a su colocacién. Actualmente se
considera que una cantidad adecuada de
tejido blando es ttil en la prevencién de la
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recesiéon marginal, ocultar los mdrgenes de
restauracién, y camuflar de la sombra de la
plataforma del implante""'? (Figs. 1, 2). Por
otro lado, desde el punto de vista estético,
una adecuada cantidad de tejido queratiniza-
do es muy importante ya que permite tener
un contorno gingival arménico sin inflama-
cién, rosa pélido y punteado, sinénimo de
estética rosa. Por lo tanto, es inconcebible
obtener resultados estéticos adecuados en el
sector estético, sin una adecuada cantidad de
tejido queratinizado.

Fig. 2

A.3. Biotipo gingival. No estd demostrado
que el biotipo gingival esté directamente re-
lacionado con el resultado final. En la litera-
tura disponible, se encontraron un nimero
limitado de trabajos clinicos que han inves-
tigado la relacién entre el biotipo gingival y
la estética de los implantes, algunos autores
sostienen que el tener un biotipo gingival
grueso no asegura que la recesién gingival no

319 A pesar de lo expuesto la

se produzca'
literatura coincide en que un biotipo gingi-
val grueso es una caracteristica deseable que
afectard positivamente el resultado estético de
una restauracién implanto-soportada ya que
es mds resistente a las agresiones mecdnicas y
quirdrgicas, hecho que lo harfa menos suscep-
tible a la recesién gingival. (Fig. 2) En casos
de biétipo gingival fino podria considerarse el
cambio de biotipo por medio de injertos de
tejido conectivo. Algunos autores establecen

que la influencia del biotipo gingival se ma-
nifestarfa a nivel del margen gingival y no a
nivel de la papila gingival, entidad que estaria
influenciada por factores de otro tipo como
ser la distancia de la cresta 6sea del diente ve-
cino al punto de contacto de la restauracién
15),

A.4. Factores de orden general que contrain-
diquen la terapia con implantes. La correcta

evaluacién del estado general del paciente es
un aspecto importante a considerar al mo-
mento de planificar un tratamiento en base
a implantes dentales. Hay que destacar que la
necesidad de implantes aumenta con la edad
del paciente por lo tanto muchas veces es ne-
cesario adaptar estos planes de tratamiento a
su estado general. El tratamiento de los pa-
cientes de alto riesgo, por enfermedades ge-
nerales crénicas y tabaquismo o medicacién
que afecte al tejido déseo, debe realizarse con
cautela ya que en ellos los resultados estéticos
son menos predecibles®.

B. Factores extrinsecos
B.1. Correcta seleccién del implante. Fallos

estéticos pueden ser causados por inadecua-
da seleccién del implante, principalmente a
causa de la utilizacién de implantes de gran
didmetro. El implante deberd seleccionarse
de forma tal de evitar el contacto con la ta-
bla vestibular para establecer un espacio entre
ambos, anticipdndose a los cambios dimen-
sionales del alvéolo post-extraccién® (Figs.
3,4). Evans y Chen (2008)" hallaron que el
contacto del hombro del implante con la ta-
bla vestibular era un factor importante en la
apariciénn de recesién gingival. Esta proxi-
midad con la tabla vestibular se puede deber
tanto por un incorrecto posicionamiento del
implante como por una incorrecta seleccién
de su didmetro. La seleccién del didmetro
del implante basados unicamente en la di-
mensién del diente a sustituir se debe evitar,
también el uso de implantes con plataformas
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ensanchadas o de cuello ancho, en estos casos
el hombro del implante pueden estar dema-
siado cerca del hueso vestibular y los dientes
adyacentes aumentando considerablemente
el riesgo de recesién® (Fig. 5).

Fig. 4

Fig. 5

B.2. Posicién tridimensional del implante. La

literatura concuerda en que una correcta posi-
cién tridimensional del implante es uno de los
principales, sino el principal, factor en la ob-
tencién de un adecuado resultado estético en
las restauraciones implanto asistidas. La rela-

ci6n entre el hombro del implante y la restau-

racién planeada es la que va a dar estabilidad

tanto a los tejidos duros como a los blandos.

De acuerdo a la mayoria de los autores la posi-

cién 3D correcta del implante es la siguiente:

a) En sentido dpico - coronal, la platafor-
ma del implante deberd localizarse a 3 o
4 mm del margen gingival esperado de la
futura corona.

b) En sentido vestibulo-palatino, la emer-
gencia de la chimenea se encuentre a nivel
del cingulo de la pieza a reponer y que la
plataforma del implante en vestibular, se
encuentre 2 1 o 2 mm hacia palatino de
una linea imaginaria que pase por la zona
mids convexa de los dos dientes vecinos a
nivel del margen gingival.

¢) En sentido préximo-proximal, a por lo
menos 1,5 mm del diente vecino a nivel
de la cresta ésea y a 3mm entre implan-

tes® 1319 (Fig.0).

Fig. 6

B.3. Disefio del implante. Para la zona estéti-

ca, se recomienda la selecciénn de implantes
con cambio de plataforma o platform swit-
ching es decir la conexién de un pilar de me-
nor didmetro al del implante. De esta forma
se desplaza el gap hacia el centro del implante
reduciendo asi la reabsorcién del hueso crestal

y permitiendo mayor crecimiento del tejido
blando!% %17 (Fig. 7).
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B.4. Técnica quirtrgica. Para finalizar con

la problemdtica de la recesién gingival, cabe
destacar que si bien existe bibliografia, no es
determinante en cuanto a que las técnicas sin
colgajo den mejores resultados que las técni-
cas con colgajo"®. En el caso de implantes
inmediatos, si existe evidencia cientifica que
con colocacién sin colgajo y su provisionali-
zacién inmediata se obtiene mejor estabilidad
gingival.

Pregunta N°2. ;Qué importancia tiene el
manejo del provisional en la conformacién
de los tejidos peri-implantares en la zona
estética?

-Anatomia gingival en la denticién natural.
Los tejidos blandos que rodean las coronas
de los dientes naturales, presentan una forma
festoneada. Dicha forma de los tejidos blan-
dos, acompana al disefio también festoneado
de las crestas éseas de los alvéolos dentales,
que a su vez copian al festoneado del limi-
te amelo cementario de las piezas dentarias.
Dicha unién amelo cementaria se encuentra
mids cerca de apical en el cenit de las caras li-
bres, y unos 2 0 3mm mds hacia incisal en el
centro de las caras proximales!!” 2%,
-Utilidades de los provisorios implanto-
asistidos. Las restauraciones sobre implantes

deben cumplir una serie de requisitos, entre
los que se encuentran los estéticos. En los
ultimos tiempos hubo importantes avances
en los materiales cerdmicos de restauracion,
acompafando al crecimiento en la demanda

estética por parte de los pacientes. Pero un
6ptimo resultado estético no solo depende
de una buena imitacién de los tejidos duros
del diente (estética blanca), sino que debe ser
acompanado por una adecuada anatomia de
los tejidos blandos que rodean al mismo (es-
tética rosada)®!. Los provisorios son de fun-
damental importancia en todas las ramas de
la odontologia restauradora. Especificamen-
te en las rehabilitaciones mediante implan-
tes, estos cumplen funciones en las etapas
previas a la rehabilitacién definitiva, permi-
tiendo evaluar y decidir formas y posiciones
coronarias, curvas y planos de oclusién, in-
clinacién de la gufa incisiva, entre otras utili-
dades clinicas que mds tarde serdn transpor-
tadas a la rehabilitacién definitiva por parte
del técnico dental. Asimismo, cumplen una
importante funcién en la maduracién y con-
formacién de los tejidos blandos que rodean
al implante, ya sea intentando conservar de
la mejor forma posible la anatomia gingival
de una pieza que se acaba de extraer, como
modificando la forma plana de la mucosa de
un reborde desdentado, buscando imitar la
forma festoneada natural de las encias que
rodean las piezas naturales. Luego, es posible
transferir al laboratorio la forma obtenida
en los tejidos blandos durante la etapa con
provisorios, en la toma de impresién defini-
tiva®? utilizando cofias de transferencia per-

sonalizadas (Figs. 6, 8).
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-Problemdtica de la avulsién dentaria y la
anatomia gingival peri-implantaria. Cuando
se pierden los dientes hay una importante
pérdida de volumen del reborde alveolar en

sentido vestibulo-palatino®, con una mini-
ma pérdida en altura®. En el caso de brechas
desdentadas individuales, vecinas a dientes
naturales con su periodonto sano, la cresta
dsea alveolar proximal, se va a mantener en su
lugar gracias a la conservacién del periodonto
del diente vecino. En los rebordes desdenta-
dos ya remodelados donde faltan dos o mds
dientes contiguos, la anatomia dsea tiene una
altura de aproximadamente 1mm mds hacia
apical de donde estaba la cresta sea vestibu-
lar de las piezas ausentes y es normalmente
plana, ya no festoneada, debido a la pérdida
de la cresta dsea proximal que existia entre
los dientes. La mucosa bucal que tapiza dicha
cresta dsea posee también una conformacion
aplanada. Es asi que, en el caso de brechas ex-
tensas cuando recién instalamos un proviso-
rio sobre un implante dental, encontraremos
una anatomia aplanada en los tejidos blan-
dos, debido a la anatomia también plana de
la cresta 6sea desdentada. Los tejidos blandos
peri-implantarios tendrdn un déficit de altura
en la parte correspondiente a las papilas. Sin
embargo y dependiendo de la correcta ubica-
cién tridimensional del implante® tendremos
muchas veces un excedente de tejido blando
en la cara vestibular. Debemos tener presente
que el tejido blando es capaz de rellenar un
mdximo de Smm en sentido vertical entre dos
dientes naturales, tomando la distancia des-
de la cresta dsea hasta la base del punto de
contacto®. Sin embargo, las mediciones cli-
nicas de la altura del tejido blando entre dos
implantes, dan un promedio de 3,4mm®%. A
esto se debe agregar como elemento negativo,
la pérdida de altura de la cresta dsea inter-
dental luego de la extraccién de dos dientes
vecinos. Es entonces que entre dos implantes
contiguos tendremos un tejido blando apro-

ximadamente 1,5 mm mds delgado y una
cresta Osea interproximal unos 3 mm mads ha-
cia apical respecto a lo que sucede entre dos
dientes naturales con su periodonto sano.

-Utilidad de los provisionales en los casos de
los implantes inmediatos post extraccién. En
los tltimos tiempos se preconizé mucho la téc-
nica del implante inmediato post extraccién
con la esperanza de que el estimulo funcional
del implante evitarfa la reabsorcién del hueso

alveolar. En los primeros afios de este siglo los
estudios de Araujo"?”, entre otros, dejaron bien
en claro que esa suposicién era errénea. De for-
ma similar se sostiene que la provisionalizacién
inmediata del implante inmediato post extrac-
cién va a mantener incambiada la posicién de
la encia marginal, dado que el colocar una co-
rona artificial que sostenga los tejidos blandos
va a evitar el colapso de los mismos. Es bien
claro que la provisionalizacién inmediata ofre-
ce grandes ventajas, sicolégicas y funcionales al
paciente, ademds de la reduccién en los tiem-
pos de tratamiento y el menor nimero de ciru-
gias. Sin embargo, las investigaciones clinicas
no parecen ser determinantes en mostrar claras
ventajas en los resultados finales referentes a la
posicién de la encfa marginal vestibular y las

728,29 A su vez en el caso

papilas proximales'
de los provisorios inmediatos post extraccion,
con o sin contacto oclusal, se debe tener muy
en cuenta la forma y el grosor de la porcién
subgingival del mismo. Los criterios actuales
estdn orientados a evitar los sobrecontornos
subgingivales, que reducen el espacio para los
tejidos blandos y provocan la tendencia a la re-
traccién de los mismos. Otros factores, como
la posicién tridimensional del implante, su
didmetro y el grosor y posicién de los tejidos
duros y blandos tienen gran influencia en la
posicién final de los tejidos blandos que ro-
dean al implante y su restauracién ademds de
la colocacién de un provisorio inmediato en el
momento de la extraccién (Figs.7, 9, 10, 11).
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Fig. 9

Fig. 11

-Utilidad de los provisorios en el modelado de
los tejidos blandos peri-implantarios. Cuando

partimos de una anatomia gingival aplanada,
y con un excedente de tejido en la zona media
vestibular, se puede desplazar hacia apical de
una forma muy sencilla dicha encia vestibu-
lar, sobre-contorneando sub-gingivalmente el
provisorio en esa zona®”. Del mismo modo
también es posible desplazar hacia mesial o
distal el zenit de la encia vestibular hasta ob-
tener una posicién de ese margen gingival
que guarde relacién con los cdnones estéti-
cos definidos para la pieza en cuestién y su
armonia con los dientes vecinos. No es tan
clara la posibilidad de modificar la posicién

de los tejidos blandos en la zona proximal,
entre dos implantes vecinos. En este caso no
se busca retraer el margen gingival hacia api-
cal, sino por el contrario deberiamos hacerlo
crecer hacia incisal. Se han propuesto técni-
cas consistentes en presionar lateralmente los
tejidos proximales para lograr el crecimiento
de dichos tejidos®**). Estos articulos descri-
ben una técnica de compresién de los tejidos
blandos proximales mediante los provisiona-
les, seguida por un desgaste de los mismos
algunos dias después para permitir el creci-
miento de dichos tejidos (Figs. 6, 7, 8). De
todos modos siguen faltando estudios clinicos
comparativos, con mediciones clinicas certe-
ras que demuestren cientificamente que di-
chas técnicas logran los resultados buscados.
Por el contrario, los articulos que refieren a
estas técnicas se limitan a describirlas, con al-
guna ilustracién clinica pero nada que permi-
ta sacar conclusiones determinantes respecto
a que se logren mejores dimensiones en los
tejidos blandos interproximales comparados
con la situacién clinica en la que se trabaje
sin comprimir mediante provisorios. Se debe
tener también en cuenta que las papilas entre
implantes tienen una tendencia natural a te-
ner cierto crecimiento en los primeros meses
luego de instalada la corona®® 39, Serfa im-
portante disefar estudios clinicos tendientes
a comparar el resultado en la posicién final de
los tejidos blandos entre implantes contiguos
o entre implante y diente natural, habiendo
utilizado y no, la técnica de la compresién
mediante provisorios. Se deberfan evaluar
los resultados basindose en indices estéti-
cos objetivos® y realizando mediciones que
comparen, cuando sea posible, la posicién de
dichos tejidos antes de la avulsién y luego de
terminado el tratamiento. Del mismo modo
serfa deseable comparar la posicién obtenida
respecto a los tejidos blandos de las piezas
contralaterales para sacar conclusiones vale-
deras en esta materia.

40

Angel Mangarelli, Luis Guzzetti, Javier Trinidad



-Provisorios y las prétesis cementadas. Tam-
bién los provisorios son de gran importancia
en los casos de restauraciones cementadas.
Ultimamente se estd citando como factor
de riesgo de enfermedad periimplantaria a
los excesos de cemento subgingival®®. Se ha
sugerido que los mdrgenes no deben locali-
zarse mds profundos que 2mm respecto al
borde libre de la encia periimplantaria. Si la
restauracion es finalizada luego de un periodo
suficiente de maduracién de los tejidos con
provisionales atornillados, podremos dejar los
madrgenes de la restauracién a escasa distancia
del borde libre de la encia, con escaso riesgo
de visibilidad en el futuro. Por los motivos
anteriormente citados, es recomendable el
uso de provisorios atornillados, por sobre los
cementados. Cuando se realizan coronas ce-
mentadas, una perforacién minima de 1 mm
de didmetro, ubicada en oclusal o palatino,
permite evitar el efecto de confinamiento del
material cementante, orientando al mismo a
emerger por la perforacién y en consecuen-
cia, no proyectarse més alld del margen de la
corona. Como conclusién, ademds de las ven-
tajas sicoldgicas y funcionales que le aporta al
paciente, el tener restauraciones provisionales
fijas durante un periodo previo a la rehabili-
tacién definitiva, la evaluacién estética tanto
por parte del paciente como del profesional,
durante periodos prolongados de tiempo,
permite llegar a mejores resultados finales.
Por otra parte, trabajando de esta manera, al
momento de las impresiones definitivas, los
tejidos blandos tendrdn una forma suficien-
temente evaluada y estable como para esta-
blecer las posiciones finales de la restauracion
definitiva, y también serd menos probable
que existan cambios no esperados en las eta-
pas posteriores a la instalacién. Més alld de
las limitaciones en el resultado final de los te-
jidos blandos interimplantes, los provisiona-
les juegan un rol muy importante en toda la
etapa que transcurre desde el fin del periodo

de oscointegracién hasta la instalacién de la
restauracion final.

Pregunta N° 3. ;Que se considera un ma-
nejo éptimo de los pilares en relacién a su
disefio, los materiales y la estética? Diferen-
tes causas fueron propuestas en la bibliogra-
fia para atribuir la pérdida de la cresta dsea
peri-implantaria, entre ellas se encuentran:
acumulacién de stress debido a las fuerzas
oclusales, falta de espesor del tejido éseo y
de la mucosa peri implantar y recuperacién
del ancho biolégico en forma natural, trauma
quirdrgico y a la conexién implante-pilar en-
tre otras. El mantenimiento de la cresta dsea
es un objetivo de fundamental importancia
en la zona estética, como forma de lograr una
arquitectura gingival arménica y evitar asi la
recesion gingival. La seleccién del pilar juega
un rol fundamental en ello. De la bibliografia
revisada se establecieron pautas para su co-
rrecta seleccién:

-Forma. La forma del pilar es uno de los facto-
res a considerar. Para conservar la mayor can-
tidad de los tejidos blandos peri implantares,
es recomendable el uso de pilares rectos o con
didmetros mds pequenos que la plataforma
del implante. Autores como Zuhr®> aconse-
jan un pilar sub contorneado,que favorece la
adaprtacién de los tejidos gingivales durante la
cicatrizacién y evita la recesién gingival por
excesiva compresion (Fig. 10).

-Plataforma. Para mantener la cresta Osea,
otro concepto a considerar es el de cambio de
plataforma (Platform Switching), en el cual el
didmetro del pilar es menor a la plataforma
del implante. De este modo se reubica hori-
zontalmente el micro-gap implante-pilar, lo-
grando un espacio biolégico saludable.

-Tipo de conexién. La bibliografia no es clara
en determinar que un tipo sea el més favora-
ble en el mantenimiento de la cresta 6sea y
ninguna ha demostrado tener un micro-gap
inactivo ya que en todos los sistemas se veri-
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fica la contaminacién microbiana a través del
espacio implante-pilar®®37).

- Espesor de los tejidos gingivales. Es un fac-
tor a considerar en la seleccién del material
del pilar. Para espesores de encia menores a
2mm la zirconia muestra un mejor compor-
tamiento ptico que los pilares metdlicos®®.
-Bio-compatibilidad de los diferentes mate-
riales. En algunos estudios el uso de pilares
de zirconia parecié favorecer la salud de los
tejidos gingivales ya que existirfa una me-
nor adherencia del biofilm que en los pilares
de titanio®. Sin embargo, otros autores no
encontraron diferencias comparando estos
materiales“”. En relacién a la adherencia epi-
telial, un trabajo realizado por Belser y col.
“0 mostré un mejor desempefo en pilares
de titanio y de cerdmica en comparacién con
pilares de aleacién de oro y de cerdmica fun-
dida sobre metal. Otros autores mencionan
que estos resultados dependen de las propie-
dades adhesivas de los materiales estudiados
y las diferencias en cuanto a la resistencia a
la corrosién®. De acuerdo a la bibliografia
con la que contamos al dia de hoy es dificil
concluir sobre las ventajas de un material por
sobre otros, ya que hay variables que no se
contemplaron en los distintos estudios, entre
ellas, el grado de micro-rugosidad del pilar o
el tratamiento de limpieza y esterilizacién del
mismo previo a su uso. Se deberfan disenar
estudios que contemplen todas esas variables
de modo de poder sacar conclusiones defini-
vas para seleccionar el material ideal del pilar.
Existe coincidencia en la indicacién de pilares
de zirconia en el sector estético, sin embargo
diferentes autores han recomendado su uso
con cautela dada la poca evidencia cientifica
con resultados a largo plazo“?. Los autores
del presente trabajo opinan que existen pro-
blemas técnicos que surgen de la utilizaciéon
de la zirconia como material para pilares, tales
como la imposibilidad de reproducir algunos
sistemas de conexidén interna, la fractura del

pilar al aplicar torque al tornillo de retencién
o el dano al hexdgono del implante. Para so-
lucionar estos problemas es que la industria
proporciona pilares de zirconia con base me-
tdlica, pudiendo ésta, ser cementada (Ti Base,
Biomet) situacién que tiende a aumentar el
volumen del pilar en su emergencia a nivel
del implante. Este hecho, en algunas situacio-
nes clinicas, por ejemplo, en casos de incisivos
laterales, puede ser desfavorable (Figs.11, 12).

Fig. 12

Pregunta N° 4. ;Que indices de evaluacién
estética existen? La literatura presenta va-
riados intentos por medir objetivamente el
grado de éxito de los diferentes tratamientos
sobre implantes. Diferentes autores han in-
tentado establecer un método vilido (usando
diferentes pardmetros). A criterio del taller
ninguno abarca todas las posibles variables
que en la determinacién de éxito se pueden
considerar®> %), A pesar de lo expuesto se eli-
gi6 al indice de Belser, como el mds completo
en los criterios de evaluacién ya que tiene la
ventaja de evaluar tanto los tejidos blandos:
Pink Esthetic Score (PES) como la restau-
racién: White Eshetic Score (WES). El PES
abarca cinco variables: papila mesial, papila
distal, curvatura de la mucosa vestibular, nivel
de la mucosa vestibular, su convexidad, color
y textura a vestibular de la zona del implante.
Estas variables se numeran del 0 al 2 donde
el 2 es el maximo. El WES se centra en la
restauracién del implante. Se basa en cinco
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pardmetros: forma, y volumen de la corona
clinica; color, textura de la superficie y trans-
lucidez. Una puntuacién de 0, 1, 2, se asigna
a cada pardmetro, por lo tanto, en caso de una
restauracién optima, el WES mdximo es de
10. Los cinco pardmetros son evaluados por
comparacién directa con el diente natural ve-
cino o el diente contralateral. Por lo tanto, la
puntuacién mds alta PES/WES posible es 20,
que representa la total coincidencia de los te-
jidos blandos peri-implantarios y de la corona
clinica del implante con la pieza dentaria de
referencia®.

Conclusiones

La temdtica del presente taller es una de las
que mds interés despierta en la literatura ac-
tual. La obtencién de adecuados resultados
estéticos es el objetivo principal de todo tra-
tamiento en el sector antero-superior, pero
su logro estd condicionado a la evaluacién de
multiples factores que el profesional no puede
ignorar al momento de decidir el tratamiento.
El éxito de la restauracién implanto asistida es
el resultado del correcto diagnéstico del caso,
y a partir del mismo, de la elaboracién de un
plan de tratamiento que considere las venta-
jas y desventajas de las distintas opciones dis-
ponibles. A pesar de lo expuesto y de evaluar
correctamente el caso, pequenas desviaciones
del ideal se presentan con frecuencia con re-
sultados estéticos desalentadores.

Evaluacién cientifica. Los responsables del
taller seleccionaron articulos representativos
de la temdtica a desarrollar, a partir de los
cuales formularon preguntas que abarcaron
los contenidos de los mismos, permitien-
do de esta forma que se desarrollara un rico
intercambio cientifico entre los participan-
tes. La planificacién y coordinacién del ta-
ller cumplié con los tiempos asignados. Los

participantes presentaron gran diferencia de
nivel y participacién, pocos de los cursantes
conocian la literatura propuesta y su valor en
base al tipo de trabajo (revisién sistemdtica,
meta-analisis, serie de casos clinicos). Del in-
tercambio surgieron las conclusiones que se
publican. Estas conclusiones son representa-
tivas de la bibliografia consultada y del desa-
rrollo cientifico del taller.
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