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INTRODUCCIÓN  

Los implantes dentales unitarios se han convertido en una alternativa predecible 

en la rehabilitación de un diente natural perdido (1), principalmente porque evita el 

sacrificio de sustancia dentaria en los dientes adyacentes, constituyéndose en un 

tratamiento estándar como terapia para sustituir dientes perdidos con una función y 

apariencia similar a la de los dientes naturales; (2).   

Estudios longitudinales con muestras consecutivas en cantidad considerable, 

seguidas durante períodos sobre 5 años y resultados de varios otros estudios 

multicéntricos, han demostrado la eficacia y vida útil clínica de implantes 

óseointegrados múltiples (3,4).  También se han demostrado altas tasas de sobrevida y 

de éxito para implantes unitarios, semejantes a las de prótesis implanto soportadas 

plurales (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12).  Validada entonces la oseointegración como terapia 

que permite implantar pilares de titanio en los maxilares para reemplazar las raíces de 

los dientes perdidos (13, 14, 15), la preocupación de los pacientes y de los 

investigadores se ha trasladado al aspecto estético del uso de estos elementos (16, 17, 

18); más aún, un implante es considerado exitoso, sólo si, después de su restauración 

protésica, logra patrones cosméticos que son aceptados por el paciente (19).  La 

ubicación de los implantes en zonas que permitan un resultado armónico con el resto del 

sistema estomatognático fue el principio de estas preocupaciones (5, 20,  21). Luego, se 
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dirigió a conseguir tejidos periodontales, similares en apariencia a los que se presentan 

en los dientes naturales (21, 22, 23, 24, 25,). 

En la literatura se han descrito criterios objetivos para la evaluación de la calidad 

ósea (26), pérdida ósea (27) e índice de papila (16, 28), pero en la evaluación estética 

existe gran subjetividad y controversia (29, 30).  Han sido provistos ciertos parámetros 

para definir algunas características estéticas, tanto dento-protésicas como gingivales 

(31).  En el año 2005 Fürhauser (29) valida un test para medir más objetivamente, bajo 

parámetros gingivales, la estética lograda en los resultados de rehabilitaciones sobre 

implantes. 

El propósito de esta investigación es comparar la estética de restauraciones 

unitarias implanto soportadas, una vez concluida la restauración protésica final, 

aplicando el test de Fürhauser, en pacientes intervenidos con implantes Cerrutinho® 

insertados en alvéolos frescos y cicatrizados, con y sin colgajo. Este trabajo se inserta 

dentro del proyecto de investigación de la Facultad de Odontología PRI-ODO/04/21 

titulado "Implantes de carga inmediata Cerrutinho® del sistema Serson en el 

tratamiento de las perdidas dentarias unitarias del sector anterior. Estudio prospectivo 

piloto de 5 años".   
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MARCO TEORICO 

Originalmente, la implantología oral se dirigía a resolver aquellos casos que la 

prótesis fija y/o removible no obtenían resultados satisfactorios desde el punto de vista 

funcional y de comodidad (1).  Sin embargo, durante los últimos 10 años la estética ha 

sido una consideración fundamental en la práctica clínica contemporánea, sobre todo en 

zonas de alta sensibilidad, como es la zona anterior del maxilar (1).  Nuevas tecnologías 

como tomografías computarizadas, estereolitografía etc., facilitan la visualización de los 

sitios operatorios.  Esto, en conjunto con herramientas de planificación como modelos 

articulados y encerados diagnósticos, permiten que se encuentre, en cada caso, la mejor 

posición de los implantes para la obtención de resultados satisfactorios. 

La estética en prótesis sobre implantes es fruto de la conceptualización de la 

restauración implanto-soportada final, la cual deberá estar en equilibrio con el resto de la 

dentición (31).  La planificación y ejecución del tratamiento debe realizarse con el 

máximo cuidado y análisis, tanto con las características del paciente como con las del 

tipo de implante elegido, para así lograr la ubicación de los elementos en una posición e 

inclinación óptimas (17, 18, 32).  Sólo de esta forma, el tejido gingival peri-implantario 

estará en una armonía y simetría con el resto de los tejidos bucales (1, 31).   

En el maxilar anterior, resultados infructuosos del tratamiento pueden llevar a 

situaciones clínicas desastrosas, que sólo pueden corregirse con el retiro del implante y 
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con los consiguientes procedimientos de aumento de tejido (1). Desde esta perspectiva, 

es importante establecer los conceptos del buen juicio clínico con parámetros claramente 

definidos que permitan lograr una estética exitosa en el maxilar anterior y una 

estabilidad a largo plazo en los tejidos de los peri-implantarios. 

ESTÉTICA EN REHABILITACIÓN CON IMPLANTES UNITARIOS 

GENERALIDADEs 

La estética es rama de la filosofía relacionada con la esencia y la percepción de la 

belleza y la fealdad. Para tal efecto, trata de definir las cualidades que deben tener lo 

bello y los defectos y/o carencias de lo considerado como “feo”.  

Algunos definen la estética como la “Ciencia de todos los principios a priori de 

la sensibilidad” (Kant) o como la “Esencia de lo bello con lo bueno en la unidad de lo 

real y perfecto” Platón, Aristóteles y Clotinio.  Buscando una definición más atingente, 

Pilkington, en 1939, (33), define a la estética dental como “la ciencia de copiar o 

armonizar nuestro trabajo con la naturaleza, volviendo nuestro arte inaparente”.   

En odontología, el objetivo básico para la estética es restaurar y reponer 

elementos dentarios con características y proporciones agradables en armonía con la 

encía, los labios y la cara del paciente. 
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En la evaluación del espacio restaurador, ciertos parámetros deben ser analizados 

para encausar eficientemente todos los procedimientos y técnicas necesarias para 

disimular la prótesis instaurada.  El resultado estético en odontología, es el producto de 

un delicado equilibrio entre: la apariencia estética de la restauración (la “estética 

blanca”), el espesor adecuado del tejido blando (la “estética rosada”), y el volumen óseo 

suficiente (34). 

LA ESTÉTICA BLANCA O DENTOPROTESICA 

Respecto a “la estética blanca” se ha sugerido una atractiva lista de chequeo para 

un análisis en “Estética dental” (35) (Ver Tabla I). 

Algunos de estos puntos de análisis tienen implicancias en la estética de 

restauraciones sobre implantes.  

Respecto a los FACTORES RELACIONADOS AL DIENTE A SER 

REEMPLAZADO, se debe considerar, que en una sonrisa armónica, los dientes 

dominantes son los incisivos centrales y, gracias a la simetría que existe entre ellos, se 

conseguirá entonces, la sensación de armonía (36).  De la morfología, tamaño, 

proporciones, posición y simetría de los incisivos centrales, dependerá, en gran medida, 

la estética en reposo y en función del paciente.  
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Tabla I. Esquema de los factores que intervienen en la apariencia de los dientes 

Extraído de Baratieri, Luiz N./et al. Esthetics Direct Adhesive Restoration on Fractured 
Anterior Teeth. Quintessence, 1998: Chapter 2 p36.

Factores relacionados 

al diente a ser 

sustituido 

1. Tamaño 

2. Forma 

3. Color 

4. Textura de superficie 

5. Área plana (forma, tamaño y localización) 

Factores relacionados 

a los dientes vecinos 

1. Proporcionalidad 

2. Equilibrio 

3. Alineamiento 

4. Relación de contacto (forma, tamaño y localización) 

5. Espacios interproximales 

Factores genéricos 

1. Forma y espesor de los labios 

2. Línea de la sonrisa 

3. Relación de la línea media de la cara y de los labios 

 

Respecto a la FORMA DEL DIENTE A SER REEMPLAZADO, es importante 

saber que existen tres formas coronarias principales: cuadrada, ovoide y triangular (Ver 

Figura 1).  Los dientes con forma triangular deben ser seriamente considerados, pues 

resulta más difícil lograr una tronera gingival completamente ocupada con la papila 

gingival; esto debido a que existe una relación directa entre la distancia del punto de 

contacto con la cresta ósea proximal (49, 73), por lo que, dientes con una forma 
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triangular, al localizar el punto de contacto más hacia incisal, tendrán distancias más 

elevadas en relación a dientes con forma cuadrada (31, 34). 

Figura 1. Las tres formas básicas de dientes (extraído de ref. ) 35

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dentro de LOS FACTORES RELACIONADOS A LOS DIENTES VECINOS 

es importante saber que en el cuerpo humano normal, las diferentes partes de su 

anatomía se encuentran proporcionalmente relacionadas entre sí.  La proporcionalidad 

entre los dientes es un factor preponderante en la apariencia de la sonrisa.  Ella depende 

de la relación que exista entre la longitud y el ancho de los dientes, así como también de 

su disposición en el arco, forma y configuración de la sonrisa (36).  En cuanto al largo y 

ancho de la corona, una proporción agradable de los incisivos centrales superiores se 

expresa en una relación ancho/largo de aproximadamente el 75-80%, por lo tanto, 
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valores superiores o inferiores se consideran poco agradables (37).  La llamada “regla o 

proporción de oro”, se atribuye a la exposición dentaria, siendo el incisivo lateral la 

unidad, una proporción de 1.618 para el incisivo central y de 0.618 a la parte visible del 

canino (mitad mesial); es importante agregar que estas proporciones son basadas en los 

tamaños aparentes de los dientes cuando son vistos de frente y no en los tamaños reales 

(38) (Ver ).Figura 2

Figura 2. Aplicación de la proporción en incisivos centrales y la proporción áurea 
(extraído de ref.  modificado).  35

Un cuociente entre el ancho y 
el alto, expresado en términos 
porcentuales, con valores entre 75 y 80 
es considerado como “agradable” (37). 
El esquema muestra la razón exacta de 
proporcionalidad entre los incisivos y 
canino.  

 

 

 

La posición y alineamiento de los dientes en el arco puede influir 

significativamente en la apariencia general de una sonrisa (39) y deben conjugar 

también un suave y exquisito equilibrio con el tejido gingival circundante.  Cuando 

existe una discrepancia entre los dientes ánterosuperiores homólogos, hay también 

márgenes gingivales disparejos, lo cual puede o no notarse durante la sonrisa (40).  

Idealmente los incisivos centrales maxilares son iguales en longitud y los incisivos 
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laterales son ligeramente más cortos.  El margen gingival de los incisivos laterales está 

localizado más incisalmente que el de los incisivos centrales, pero su borde incisal está 

situado 0.25-2mm más apical que el del incisivo central.  Los caninos maxilares son 

aproximadamente del mismo largo que los incisivos centrales y sus cúspides están 

localizadas en el mismo nivel que los bordes incisales de los incisivos centrales.  A su 

vez, los márgenes gingivales de los caninos suelen estar a la misma altura que la de los 

incisivos centrales.  Los incisivos laterales son los dientes que permiten mayor 

variabilidad en cuanto a forma, tamaño y posición; incluso toleran una cierta asimetría 

en la misma boca (40) (Ver ).Figura 3

Figura 3. Contornos gingivales estéticos.  

Se aprecia cómo el margen gingival del incisivo lateral está situado por debajo de 
la tangente que pasa por debajo del margen gingival del incisivo central y el canino (40). 
Nótese que, pese a existir una leve asimetría tanto en el margen gingival como en la 
posición del diente 12, éste se encuentra en armonía con el resto de los tejidos dentarios 
y gingivales produciendo una sonrisa agradable (40). 

 

Con respecto a los FACTORES GENÉRICOS, el punto de partida para el 

análisis de una cara es el trazado de líneas que sirven como referencia.  La utilidad de 
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esto deriva del sentido general del paralelismo y simetría entre las estructuras faciales y 

periorales, ya que el paralelismo es la relación más armoniosa posible entre dos líneas 

(36).  La continuidad y armonía entre las líneas trazadas a nivel labial, a saber, línea 

gingival, línea de la sonrisa y línea incisal, es crítica.  En efecto, cualquier asimetría en 

este paralelismo interfiere en el sentido del balance en la composición y resulta en una 

sonrisa desagradable.  La longitud y curvatura de los labios influyen en la cantidad de 

exposición dentaria (41). Tradicionalmente, se aceptan 1 a 2mm de exposición dentaria 

en incisivos maxilares con una posición labial en reposo, sin embargo, se ha visto que 

factores como la edad o el sexo, modifican estos valores.  Pacientes muy jóvenes pueden 

superar este valor mientras que pacientes más adultos tienden a valores más pequeños,  

debido al desgaste dentario; los pacientes ancianos pueden incluso llegar a mostrar los 

bordes incisales mandibulares.  En relación al género, los varones tienen una exposición 

media de incisivos superiores de 1.91mm, mientras que las mujeres tienen 2.4mm de 

exposición dentaria (42).   

En lo que concierne a la posición labial con sonrisa posada, la línea de la sonrisa, 

definida como aquella posición horizontal de los labios en sonrisa plena (43), es ideal, 

cuando el labio superior alcanza el margen gingival de los dientes maxilares, con un 

máximo de 2mm de exposición gingival en sonrisa amplia (44), siendo ésta una línea 

curva más pronunciada en mujeres que en hombres (42) (Ver Figura 4). 
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Según el grado de exposición dentaria, Tjan y Millar (45), clasifican la línea de 

la sonrisa en alta, media o baja; mientras más baja sea esta línea, menor es el 

compromiso estético y mejor el pronóstico de la rehabilitación protésica sobre implantes 

unitarios (23). 

Figura 4. Aspecto clínico de una sonrisa ideal. (extraído de ref. 35) 

Se puede observar que existe una 
exposición completa de los dientes 
ánterosuperiores más una banda gingival 
de 1.5mm aproximadamente, lo que es 
considerado como ideal (). 

 

 

Otro aspecto muy importante a considerar de la sonrisa, es el “Arco de la 

sonrisa”, entendido como la relación de curvatura de los bordes incisales de los dientes 

ánterosuperiores con la curvatura del labio inferior.  Idealmente, esta relación debe ser 

paralela y en el caso de que los incisivos centrales y los caninos sean más largos que los 

incisivos laterales, el plano incisal adopta una configuración de ala de gaviota (46) (Ver 

Figura 5). 

La juventud se asocia con incisivos superiores bien prominentes y un arco de la 

sonrisa con forma de “ala de gaviota”.  Las personas de edad más avanzada, debido al 

desgaste y a la abrasión de los bordes incisales, se asocian con un arco de la sonrisa 

recto (47). 
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Figura 5. Aspecto clínico del arco de la sonrisa. (extraído de ref. 35) 

 

La imagen muestra un arco de 
la sonrisa con forma de ala de gaviota, 
debido a que los incisivos centrales y 
caninos son de mayor longitud que los 
incisivos laterales. 

 

LA ESTÉTICA ROSADA O DE TEJIDOS BLANDOS  

El otro aspecto de importancia a evaluar corresponde a las características del 

tejido blando o “estética rosada”, donde se deben tener en cuenta los siguientes puntos: 

PAPILA GINGIVAL CON SU CRESTA ÓSEA INTERPROXIMAL CORRESPONDIENTE. 

La presencia de la papila interproximal quizás sea el factor más determinante 

para una estética ideal en los elementos unitarios anteriores (73).  La presencia de la 

papila gingival está supeditada a la distancia que existe entre el punto de contacto y la 

cresta ósea proximal, de tal manera que, cuando esta distancia es igual o menor a 5mm, 

la papila estará presente en un 100% de los casos. Cuando la distancia es de 6mm 

existirá en un 56%,  y cuando la distancia sea de 7mm estará presente en un 27% de los 

casos (49) (Ver )Figura 6 .  La presencia de una papila gingival que “llene” el espacio 

entre las piezas dentarias vecinas dependerá de la posición de la cresta ósea alveolar. Se 

ha observado que en implantes donde las crestas óseas permanecían sin señales de 
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reabsorción ósea después de 1 a 3 años, la papila se regeneraba sin la necesidad de 

manipulación clínica o quirúrgica, probablemente debido a la maduración y 

reorganización de los tejidos peri-implantarios (16).  Por el contrario, distancias muy 

pequeñas también pueden ser deletéreas en la preservación de la papila interproximal, 

observándose que, distancias menores a 3mm entre la cresta ósea y el punto de contacto, 

generan una área de difícil limpieza produciendo una inflamación crónica con la 

consiguiente pérdida ósea (73).  

Sin embargo, con un enfoque más holístico, la presencia de la papila obviamente, 

no está determinada sólo por la variable distancia entre el punto de contacto y la cresta 

ósea proximal.  Un factor que influye en la estabilidad de la distancia entre el punto de 

contacto y la cresta ósea proximal es la distancia ósea en sentido mesio-distal, la cual 

debe ser, como mínimo, de 1.5mm entre la porción cervical de la corona sobre el 

implante y el diente natural adyacente (3mm inter-implante) (48, 49).  

En el caso de una excesiva proximidad, las áreas de pérdida ósea pueden 

sumarse, resultando un defecto óseo horizontal y la ausencia de la papila proximal (18) 

(Ver Figura 7 y Figura 8).  La evaluación radiográfica de la pérdida ósea marginal 

alrededor de implantes unitarios con dientes naturales, ha demostrado una diferencia 

estadísticamente significativa, entre el grado de reabsorción ósea proximal y la distancia 

horizontal implante diente, de modo que, a medida que disminuye la distancia, aumenta 

la pérdida ósea, especialmente en la región incisal anterior (63) (Ver Figura 7).   
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Figura 6.  Relación de la cresta ósea con la presencia de la papila 
gingival (extraído de ref. 18) 

La presencia o ausencia de las papilas peri-implantarias 
dependen principalmente de la distancia (altura) entre la cresta 
alveolar y el punto de contacto. En espacios dentarios unitarios, la 
altura ósea de los dientes adyacentes determina el estado de la 
papila (49). 

 

 

 

Figura 7. Relación entre la distancia mesio-distal y la cresta 
ósea.  (extraído de ref. 18).   

La radiografía periapical del diente 21 muestra una lesión 
osteolítica en la cara mesial del implante. El diámetro del 
hombro del implante es, claramente, demasiado grande.  

 

 

 

 

Figura 8. Relación entre la distancia mesio-distal y la cresta ósea (extraído de ref. 18).   

Situación del caso clínico de la radiografía 
anterior. Se puede apreciar que, no sólo existe un 
error en la elección del ancho del implante, sino que 
también en la posición; pues está colocado muy hacia 
vestibular. 
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Palacci (32) afirma que  son tres los factores determinantes en la configuración 

de la papila gingival adoptando ésta en las regiones anteriores, una configuración 

piramidal o cónica: 

1) La relación del contacto entre los dientes 

2) El ancho de las superficies dentales proximales y  

3) La trayectoria de los límites amelo-cementarios (LAC) de los dientes vecinos. 

VOLUMEN ANATÓMICO VESTIBULAR O TABLA ÓSEA 

Durante la extracción dentaria, es de suma importancia la preservación de la tabla 

ósea vestibular, mismaza que es la responsable de la retención del coágulo y del soporte 

del tejido blando, siendo a veces, la mucosa peri-implantar fiel reflejo de la topografía 

ósea subyacente (80).  Spray et al, en año 2000 (80), concluyeron que con un espesor 

óseo vestibular de al menos 1.8mm., es suficiente para mantener el perfil de emergencia 

y la armonía del contorno de la mucosa vestibular.  Por otra parte, la inserción de los 

implantes con una orientación muy hacia palatino, crea un sobre contorno en la 

restauración implanto soportada, conocida como ridge-lap  (Ver Figura 9), dificultando 

la higienización y alterando la incidencia general de las fuerzas en el eje axial del 

implante (5, 12).  Sin embargo, la colocación del implante, en una posición ligeramente 

palatina, debe realizarse dentro de una zona estética, con el objetivo de preservar la tabla 

vestibular y disminuir la tensión sobre el tejido blando vestibular, minimizando así el 

riesgo de recesión del tejido gingival marginal  (Ver Figura 8 más atrás) (21). 
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Figura 9. Ridge-lap (extraído de ref.5) 

Restauración protésica finalizada. Hubo que 
confeccionar un Ridge-lap, pues el implante estaba 
situado bastante hacia palatino. De esta forma, fue 
posible disimular el perfil de emergencia de la 
restauración con los dientes vecinos. 

 

 

 

La falta de tejido óseo es uno de los factores locales que concurren a la falla 

estética.  Se han propuesto varias clasificaciones para describir el remanente del reborde 

en pacientes edéntulos.  Un sistema propuesto por Cawood y Howell en 1985 (50) 

describe la forma del reborde residual clasificándolos con números romanos.  Estos 

autores analizaron la reabsorción ósea después de la pérdida dentaria y notaron que ella 

sigue patrones repetitivos, a pesar de la variabilidad entre los individuos (Ver Figura 10  

y Figura 11).   

Además del volumen óseo, otro factor de gran importancia para una correcta 

planificación terapéutica y pronóstico de la rehabilitación implanto-soportada, es la 

calidad ósea.  Lekholm y Zarb en 1985 (26) propusieron 4 clases de acuerdo a la calidad 

ósea (Ver Figura 12 y Figura 13).  Además, esta clasificación está complementada con 

los grados de reabsorción representados por letras, siendo la A un reborde con una forma 

intacta y la E, un reborde con una atrofia severa del hueso basal.  
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Otro sistema clasificatorio muy utilizado, es el de Misch & Judy de 1987 (51), 

que caracteriza el remanente óseo en 4 categorías: abundante, suficiente, comprometido 

y deficiente.  Las categorías también son descritas por alturas y anchos predeterminados. 

Figura 10. Clasificación según Cawood y Howell (50) para el maxilar superior 
(extraído del libro “Rehabilitación implanto-soportada en casos complejos, Chiapasco 
M, Romeo E, 2006”).  

Se clasifica como: I, cresta 
dentula; II, alvéolo pos-extractivo; 
III, proceso alveolar redondeado con 
volumen óseo adecuado a la 
inserción de los implantes; IV, cresta 
en filo de cuchillo; V, reabsorción 
subtotal o total del proceso alveolar 

 
 
 

Figura 11.  Clasificación según Cawood y Howell (50) para el maxilar inferior (extraído 
del libro “Rehabilitación implanto-soportada en casos complejos, Chiapasco M, Romeo 
E, 2006”).  

Se clasifica como: I, cresta 
dentula; II, alvéolo posextractivo; III, 
proceso alveolar redondeado con 
volumen óseo adecuado para la 
inserción de los implantes; IV, cresta 
en filo de cuchillo; V, reabsorción 
subtotal o total del proceso alveolar; 
VI, reabsorción del proceso basal 
con anatomía inversa. 
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Figura 12. Clasificación de Lekholm y Zarb de la forma del reborde residual y 
niveles de reabsorción ósea después de la extracción dental. (extraído de ref. 26) 

Las líneas interrumpidas indican la demarcación aproximada entre el hueso 
alveolar y el basal; (A) Está presente la mayor parte de la cresta alveolar; (B) Ha tenido 
lugar una reabsorción residual moderada; (C) Ha tenido lugar una reabsorción avanzada 
de la cresta residual y solo queda hueso basal; (D) Ha comenzado algo de reabsorción 
del hueso basal; (E) Ha tenido lugar una reabsorción extrema del hueso basal. 

Figura 13. Clasificación de Lekholm y Zarb de la calidad ósea  (extraído de ref. 26)  

(1) Casi todo el Maxilar está compuesto de hueso compacto homogéneo; (2) Una 
capa espesa de hueso compacto rodea un núcleo de hueso trabecular denso; (3) Una fina 
capa de hueso cortical rodea un núcleo de hueso trabecular denso de dureza favorable; 
(4) Una fina capa de hueso cortical rodea un núcleo de hueso trabecular de baja 
densidad. 

 

La categoría más utilizada, sin embargo, es la de Siebert de 1983 (52), siendo: 

clase I : pérdida en sentido vestíbulo lingual; Clase II : pérdida en sentido ápico-

coronaria y Clase III : pérdida en ambas direcciones  (32) (Ver Figura 14).  
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Figura 14.  Clasificación del defecto del reborde alveolar según Siebert de 1983 (52) 
(extraído de ref. 32).   

La clase I es en sentido vestíbulo-lingual; clase II en sentido ápico-coronario; y la 
clase III en ambas direcciones 

 

Cuando se busca una clasificación del maxilar anterior para un óptimo resultado 

estético, se recomienda ceñirse a la propuesta por Palacci (32).  Esta clasificación se 

basa en la cantidad de pérdida vertical y horizontal del tejido duro y/o blando. 

 

En sentido Vertical, la clase I tiene las papilas intactas; la Clase II, tiene una 

pérdida limitada de las papilas; la clase III, tiene la pérdida severa de las papilas y la 

clase IV, representa la ausencia de las papilas (Ver Figura 15).  

Basándose en la pérdida horizontal (Figura 16); la clase A, muestra el tejido 

vestibular intacto, la clase B, tiene una pérdida limitada de tejido vestibular; la clase C, 

tiene una pérdida severa del tejido vestibular y, finalmente, la clase D, tiene una pérdida 

extrema del tejido vestibular.  Naturalmente, la clasificación en estas 2 dimensiones es 
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combinable entre sí.  Lo interesante de esta clasificación es que establece protocolos de 

tratamiento; por ejemplo, una clase IA, sólo debe limitarse a una correcta posición 

tridimensional del implante, eximiendo la necesidad de cirugías adicionales, en cambio, 

un reborde clase IIB debe hacerse, en una primera fase, un aumento de tejido blando, y, 

en una segunda fase, la técnica de regeneración papilar.  En un reborde clase IIIC, puede 

realizarse primero un aumento de tejido duro y/o blando; para hacer, en la segunda fase, 

alguna técnica de regeneración papilar y, si es necesario, hacer un aumento de tejido 

blando.  Para la clase IVD, debe realizarse primero, un aumento de tejido duro y/blando 

para, en una segunda fase, realizar una técnica de regeneración papilar o de aumento de 

tejido blando. 

Figura 15. Clasificación de Palacci del reborde alveolar en  sentido vertical (extraído de 
ref. 32). 
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Figura 16. Clasificación de Palacci del reborde alveolar en  sentido horizontal (extraído 
de ref. 32). 

 
 

Resumiendo entonces, desde un punto de vista protésico, un resultado 

“adecuadamente estético” (19), se consigue cuando ella imita la apariencia de un diente 

natural (1), logrando una armonía y simetría tan buena como la del diente homólogo (20, 

21).  Para lograr esa apariencia “natural” de la restauración unitaria implanto soportada, 

el color y la textura del tejido blando peri-implantario son decisivos, además, lo es 

también, la posición de la encía, pues esta medida tiene influencia en el largo de la 

corona clínica (53). 
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ESTÉTICA EN PROTESIS FIJA, ADAPTACIONES PARA 

RESTAURACIONES SOBRE IMPLANTES  

Un área estética puede ser definida como cualquier área que sea visible en el 

paciente con sonrisa completa y una restauración estética sobre implante, es definida 

como aquella que se asemeja al diente natural en todos los aspectos (101). La posición 

en la cual es colocado el implante es muy importante; se dice que el implante debiera 

ser: “como una extensión de la corona clínica dentro del hueso alveolar” (30). 

PROVISIONALES PARA RESTAURACIONES SOBRE IMPLANTES 

Las restauraciones provisionales pueden no ser utilizadas cuando están fuera de 

las zonas estéticas (17).  Sin embargo, cuando la restauración provisional es requerida, 

ésta no sólo cumple un rol estético, sino que también funcional, pues se debe tratar de 

modelar y “acondicionar” el tejido blando, crear un nicho alrededor del cuello del 

implante, otorgando entonces, gran naturalidad a la emergencia de la corona del 

implante (17).  Además, cabe recordar, que el provisional funciona como un “test de 

diseño funcional”, pues ayuda a la determinación de la efectividad de un plan de 

tratamiento específico o de la forma y función planeada para la prótesis definitiva (130).  

SELECCIÓN DEL IMPLANTE Y PILAR (32) 

La unidad implantaria, es decir, la suma del implante de titanio y del pilar, deben 

considerarse como un sustituto de la raíz dental, tanto para el soporte de una 
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supraestructura metálica, como la de un sustituto de la corona dental.  Así pues, la 

correcta selección entre una gran variedad de componentes protésicos y la precisión en 

la colocación del implante, son cruciales para obtener un resultado óptimo en el 

tratamiento. 

El ancho de la raíz y de la corona dental varía mucho entre los diferentes dientes.  

Por ejemplo, la extensión promedio mesio-distal de raíces en la unión cemento esmalte 

es de 7mm en incisivos centrales maxilares, 4mm en incisivos laterales maxilares, 

5.5mm en caninos maxilares y de 5.0mm en premolares maxilares; mientras que, el 

ancho mesio-distal de las coronas, es 8.5mm en incisivos centrales, 6.5mm en incisivos 

laterales, 7.5mm en caninos maxilares y 7.0mm en premolares maxilares.  Estos valores, 

que representan las diferentes dimensiones dentales, deben compararse con el diseño de 

los componentes de los implantes.  

El implante dental Cerrutinho®, dependiendo de la cantidad (ancho) y 

morfología ósea del reborde, puede ser utilizado con espiras de 3.7mm o 4.5mm de 

diámetro y, dependiendo de la profundidad del alvéolo creado, pueden utilizarse 

implantes con 5 o 7 espiras, presentándose implantes con los 2 anchos en los 2 largos 

disponibles.  Si consideramos un espacio mesio-distal disponible para incisivos 

centrales, caninos y premolares maxilares de al menos 7.5mm, el diámetro del implante 

dental Cerrutinho® adecuado para utilizar en estas zonas corresponde al de 4.5mm 

(1.5mm de espacio proximal mesial, 4.5mm de diámetro del implante y 1.5mm. de 
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espacio proximal distal), pudiendo variar el largo del implante dependiendo de la 

situación anatómica del paciente. (Ver Figura 17). 

Figura 17.  Representación esquemática de la distribución de espacio en sentido mesio-
distal de un Implante Cerrutinho® colocado en posición de un incisivo central 
(Adaptado de ref. 32). 

Es importante 
recalcar que no podría 
situarse en posición de 
incisivo lateral, a menos 
que tuviera 3.7mm. de 
diámetro. 

 

 

 

 

CONSIDERACIONES EN LA COLOCACIÓN DE UN IMPLANTE (32) 

Un resultado estéticamente satisfactorio depende, cuando se coloca la 

rehabilitación unitaria al pilar del implante, de la posición final de la unión corona-pilar, 

la que debe estar verticalmente a 0.5 a 3mm. aproximadamente, de la unión cemento-

esmalte de los dientes vecinos.  Así pues, en pacientes que muestren un soporte de tejido 

blando intacto, la unión corona-pilar deberá coincidir con la unión cemento esmalte de 

los dientes adyacentes (Ver )Figura 18 ; por el contrario, en pacientes con disminución 

del soporte de tejido blando, la unión corona-pilar se localizará desplazada hacia apical 
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de la unión cemento esmalte de los dientes vecinos  (Ver ).Figura 19   Se debe también 

tener en cuenta, que los procedimientos de aumento de reborde alveolar permiten una 

colocación más precisa del implante mediante una manipulación más sofisticada del 

tejido blando en la segunda fase quirúrgica.  Estos procedimientos producen una mejor 

reconstrucción protésica en relación al perfil de emergencia, función, características 

biomecánicas, fonética y estética. 

Figura 18. Posición ideal, en sentido vertical, de un implante cuando los dientes 
adyacentes muestran un soporte de tejido blando intacto (extraído de ref. 32).   

La unión corona-
pilar (CAJ) de la 
restauración implanto-
soportada coincide con la 
extensión más apical de la 
unión cemento-esmalte 
(CEJ) de los dientes 
vecinos. (GM) margen 
gingival. 

 

Figura 19. Posición ideal, en sentido vertical, de un implante cuando los dientes 
adyacentes muestran un soporte de tejido blando reducido (extraído de ref. 32).  

La unión corona-
pilar de la restauración 
implanto-soportada está 
colocada ligeramente 
subgingival. CAJ: unión 
corona-pilar; (CEJ) 
unión cemento-esmalte. 
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ASPECTOS BIOMECÁNICOS Y OCLUSALES 

En la literatura se han descrito varios factores que pueden frustrar lo conseguido 

en la terapia sobre implantes óseointegrados.  El principal factor de fracaso inmediato es 

por un resultado estético deficiente, sin embargo, en el largo plazo, la sobrecarga oclusal 

es la principal protagonista (54).  La clave para el éxito sostenido en el tiempo de las 

rehabilitaciones sobre implantes estará entonces en elegir un esquema oclusal adecuado.  

La influencia lesiva de la sobrecarga oclusal radica  en que se produce una pérdida del 

hueso peri-implantario (55), sin embargo, otros autores explican la reabsorción ósea 

peri-implantaria como consecuencia biológica de la infección (56).  La sobrecarga 

oclusal tiene además, otras repercusiones como la pérdida y/o fractura del tornillo, la 

fractura de la prótesis e incluso, la fractura del implante (57). 

Resulta esencial entonces, entender las diferencias inherentes a la rehabilitación 

implanto soportada y al diente natural, y cómo estas fuerzas, normales o excesivas, 

pueden influenciar a los implantes bajo cargas oclusales (54). 

Las diferencias biofisiológicas entre un diente natural y un implante 

óseointegrado son bien conocidas, pero las características biomecánicas potenciales que 

se derivan son, a veces, desconocidas e incluso controversiales.  Un diente natural se 

diferencia, fundamentalmente, de un implante óseointegrado, en que posee un ligamento 

periodontal; en cambio, el implante dental se encuentra en contacto directo con la matriz 

ósea.  Los valores promedios del desplazamiento axial del diente natural en el alvéolo 
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son de 25-100µm., mientras que el rango de movilidad, medido en implantes 

óseointegrados, es aproximadamente, 3-5µm. (58).  El ligamento periodontal está 

funcionalmente orientado hacia una carga axial, la cual promueve un ajuste del stress 

oclusal en rangos fisiológicos y funcionales.  Bajo carga, el movimiento inicial de un 

diente natural desencadena una reacción de primera fase realizada por el ligamento 

periodontal que es, primariamente, no lineal y complejo y, en una segunda fase, es 

sucedida por el hueso alveolar.  El implante dental bajo carga, en cambio,  transmite las 

fuerzas y es el hueso alveolar, quien primariamente, opone resistencia en función de su 

elasticidad; más aun, la cresta ósea peri-implantaria puede actuar como un punto de 

fulcrum frente a las fuerzas no axiales, por lo que el tejido peri-implantario estará más 

susceptible a la reabsorción ósea frente a la aplicación de fuerzas (58).  Por lo tanto, en 

condiciones de carga, es el ligamento periodontal quien establece las diferencias 

adaptativas frente a las fuerzas debido a su capacidad de deformación y compresión.  

Otra cualidad del ligamento periodontal, es que posee, neurofisiológicamente, 

una función mecanorreceptora, permitiendo un mecanismo de control o regulación 

nerviosa de feed-back negativo frente a las fuerzas o cargas oclusales excesivas (58).  

La sobrecarga en rehabilitaciones implanto soportadas se puede definir como una 

condición en la que, fuerzas excesivas tanto axiales como no axiales, ejercen una carga 

que supera los límites de resistencia y adaptación tisular de la interfase hueso-implante.  
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La sobrecarga está frecuentemente asociada a un momento de flexión excesivo 

(54).  Cuando se aplica una fuerza a lo largo del eje axial de un implante, el estrés se 

distribuye alrededor de las secciones transversal y roscas del implante, sin embargo, 

cuando se aplica una fuerza cuya línea de acción no pasa por el eje mayor del implante, 

se origina un momento de flexión (fuerza por brazo de palanca), el cual genera pequeñas 

zonas óseas de oposición al movimiento concentrando un alto nivel de estrés que, 

muchas veces, supera el nivel de tolerancia biológica, teniendo como resultado, la 

reabsorción ósea.  Cuanto más largo sea el brazo de palanca, tanto mayor es el momento 

de flexión y el estrés provocado por dicha fuerza (59).  Bajo este punto de vista, las 

rehabilitaciones protésicas unitarias y plurales con 2 implantes, son más susceptibles al 

momento de flexión en comparación a rehabilitaciones protésicas con 3 o más implantes 

(Ver )Figura 20 , pues se puede configurar en esta última situación, una disposición 

tridimensional y no rectilínea, creando una condición intrínseca al anclaje que es 

extremadamente eficaz para contrarrestar los momentos de flexión producidos por los 

componentes transversales de las fuerzas oclusales (60). 

Los principios y tipos básicos de la oclusión en rehabilitación sobre implantes 

han sido extraídos, en gran parte, de  los mismos principios en que se basa la 

rehabilitación sobre dientes naturales.   
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Tres conceptos oclusales han sido establecidos a lo largo de ensayos clínicos y de 

conceptos teóricos (54): 

1. Oclusión balanceada 

2. Función de grupo 

3. Oclusión mutuamente protegida 

Figura 20. Comparación de la susceptibilidad al momento de flexión entre 
rehabilitaciones lineales y poligonales (extraído de ref. 32). 

La imagen de la izquierda muestra 2 implantes colocados con una configuración 
lineal, la cual no proporciona la naturaleza compensatoria de un implante colocado en 
posición off-set para contrarrestar una fuerza transversal. La imagen de la derecha 
muestra cómo, en rehabilitaciones múltiples sobre implantes, se puede crear una 
configuración de trípode planar; así, cualquier potencial de flexión alrededor de la línea 
que combina 2 implantes, se contrarrestará de forma efectiva por las fuerzas axiales de 
los implantes que están colocados en posición de off-set en relación a dicha línea . 

 

Estos conceptos oclusales han sido satisfactoriamente adoptados con algunas 

modificaciones para las restauraciones implanto-soportadas, orientadas a la reducción de 

las fuerzas oclusales sobre los implantes y así protegerlos.   
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Algunas de estas modificaciones son: contactos oclusales compartidos, 

modificaciones en la tabla y anatomía oclusal, corrección en la dirección de la carga 

mediante la disminución en la inclinación cuspídea, incrementar la superficie de 

contacto proximal en dientes posteriores a fin de proporcionar una estabilidad adicional  

(54).  

Los principios básicos en oclusión sobre implantes pueden incluir (54)  

1)  Una estabilidad bilateral en oclusión habitual o en céntrica.  

2)  Distribución equilibradas de los contactos y fuerzas oclusales.  

3)  La eliminación de los contactos prematuros e interferencias en el deslizamiento 

en céntrica.  

4)  Libertad amplia en céntrica. 

5)  Guía anterior cuando sea posible.  

6)  Contactos excéntricos, suaves, progresivos y equilibrados, sin interferencias en el 

lado de trabajo ni en el de balance.  

De esta forma, la conjunción de los principios anteriormente dichos pueden 

reducir la posibilidad de contactos prematuros y disminuir la concentración de fuerzas 

en implantes unitarios (54).   

El tipo de oclusión en implantes unitarios debe ser diseñado para propender a la 

minimización de la fuerza oclusal sobre el implante y propiciar una distribución de 

fuerzas al diente natural vecino (61).  Para conseguir estos objetivos se debiera obtener 
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cualquier guía anterior y lateral con la dentición natural.  Además, los contactos 

excéntricos, tanto de trabajo como de balance, debieran ser evitados en las 

restauraciones implanto-soportadas unitarias.  Una consideración razonable es: dejar el 

contacto oclusal del implante aliviado en apriete máximo en máxima intercuspidación 

(MIC) ó en céntrica y, en inoclusión en un cierre suave, para así distribuir 

adecuadamente las fuerzas entre el implante y los dientes (62). 

FACTORES QUE INFLUENCIAN LA ESTÉTICA FINAL DE 

RESTAURACIONES SOBRE IMPLANTES  

La estética depende de ciertos cánones óseos y gingivales (18), esto ha motivado 

a varios investigadores a estudiar los cambios en el tiempo del tejido óseo subyacente 

(63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71), la estabilidad del tejido blando peri-implantario, 

(72, 73, 74), los patrones de recesión gingival a largo plazo (75, 76), y analizar 

también, la posible relación de estos patrones con otros parámetros, tales como el biotipo 

periodontal (77, 78), las condiciones anátomo-morfológicas del hueso alveolar receptor 

(79, 80), la técnica quirúrgica empleada (81, 82, 83, 84, 85, 86), el tipo (87, 88), las 

características superficiales del implante colocado (89, 90), el tipo de pilar protésico 

utilizado (91, 92) etc., todo esto, con el fin de comprender cómo estos factores 

influencian la morfología gingival resultante, el éxito estético de los tejidos peri-
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implantarios (93, 94, 95, 34), y permitir dar una predectibilidad (25, 114, 115) a las 

restauraciones sobre implantes unitarios en el sector estético maxilar. 

CICATRIZACIÓN DE UN ALVÉOLO POST-EXTRACCIÓN 

La forma de reparación del alvéolo dentario, después de la extracción dental, 

tiene una gran importancia para comprender la relación entre los tejidos duros y blandos 

que rodean a un implante.  Los eventos que ocurren en la cicatrización del alvéolo han 

sido identificados por estudios histológicos en animales (96, 97) y por biopsias humanas 

(98, 99).  

En los primeros 30 minutos después de la extracción dentaria, se produce el 

relleno del alvéolo con sangre, saliva, restos de hueso fracturado durante la extracción y 

trazas de las fibras del ligamento periodontal.  A las 48 horas, comienza la migración de 

neutrófilos, monocitos y fibroblastos que migran a lo largo de la red de fibrina ya 

establecida, comenzando la formación de tejido de granulación.  A las 96 horas, ya se 

observa una red vascular más definida, comienza la contracción del coágulo y la 

proliferación epitelial de los bordes de la herida.  Aproximadamente a la semana, se 

observan osteoblastos y tejido osteoide en la zona apical, se aprecia también, una leve 

reabsorción de la pared vestibular del alvéolo y, el tejido epitelial continúa migrando por 

sobre la red de fibras. Ya en la segunda semana, el tejido conectivo es gradualmente 

reemplazado por tejido de granulación.  A las 3-4 semanas se observa mayoritariamente, 

un tejido de granulación y con un exiguo tejido conectivo denso, además de un 
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crecimiento óseo trabecular marcado.  La herida ya se encuentra completamente 

epitelizada.  A los 2 meses, el alvéolo ya está lleno con nuevo tejido óseo trabecular. La 

altura del alvéolo original no es alcanzada por la nueva formación ósea (10). 

ESTABILIDAD DEL HUESO ALREDEDOR DE IMPLANTES  

Al realizar la extracción dentaria, el alvéolo remanente tiende a reabsorberse y/o 

colapsarse, trayendo como consecuencia una disminución del volumen óseo, lo que 

conlleva, en ciertas circunstancias, dificultades en la adecuada colocación de un 

implante (10).  La mayor parte de la pérdida ósea ocurre entre los 6 y 24 meses post-

extracción. (100).  Esto, junto a otros aspectos, ha motivado el desarrollo de técnicas 

para colocación de implantes inmediatamente después de realizada la exodoncia, es 

decir, en alvéolo fresco.  Dentro de las ventajas de esta modalidad están la preservación 

de la altura ósea del alvéolo, la reducción del número de intervenciones quirúrgicas, el 

acortamiento en el tiempo de tratamiento, etc.  Sin embargo, se puede producir un efecto 

inverso por, la presencia de infección, la falta de cubrimiento del colgajo en la zona 

operatoria con la subsiguiente dehiscencia del colgajo o que se genere un espacio o 

“gap” debido a la incongruencia entre la forma del cuerpo del implante con la del 

alvéolo (10) (Ver  más adelante).Figura 21

Por otra parte, la colocación tardía del implante puede proveer una situación para 

maximizar el volumen del tejido blando y lograr una adecuada adaptación del colgajo, 

además de resolver alguna infección preexistente (10). 
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En la declaración de consenso y recomendaciones de procedimientos clínicos con 

respecto a la colocación de implantes en alvéolos frescos del 2004 (101), se propuso que 

todos los candidatos para la inserción inmediata de un implante, posterior a la extracción 

dentaria, deben reunir los mismos criterios de análisis como cualquier otro paciente.  La 

técnica de extracción dental debe ser con un mínimo trauma, tanto para los tejidos duros 

como para los tejidos blandos y, si es necesario, se debe remover todo el tejido 

granulomatoso.  En pacientes con un biotipo fino, con una encía bien festoneada – 

incluso con aquellos que tengan una cortical vestibular intacta – una terapia 

concomitante de aumento de tejido son recomendados al colocar el implante 

inmediatamente después de la exodoncia, pues existe un riesgo elevado de reabsorción 

de la cortical vestibular y de recesión marginal.  Si la integridad de la cortical está 

perdida, se recomienda la colocación del implante unos tres o cuatro meses posterior a la 

exodoncia.  En el caso de un biotipo grueso, con una encía menos festoneada, si presenta 

una integridad de la cortical vestibular, la necesidad de realizar algún procedimiento de 

aumento concomitante puede ser reducida en la colocación del implante inmediatamente 

después de realizada la exodoncia, debido a que los biotipos gruesos tienen un riesgo 

menor de reabsorción de la cortical vestibular en comparación a biotipos más finos.  

Cuando la cortical vestibular se encuentra comprometida, se contraindica la colocación 

inmediata del implante postergándola, por lo menos, 4 semanas de realizada la 

extracción dental (en ese momento la herida ya se encuentra cerrada y la función 
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osteoblástica se encuentra en su mayor actividad), además se recomienda, desarrollar 

algún tratamiento de aumento de tejido.   

CAMBIOS DIMENSIONALES DEL HUESO ALREDEDOR DE IMPLANTES COLOCADOS EN 

ALVÉOLOS FRESCOS  

Usualmente, la colocación de implantes dentales en alvéolos frescos resultan con 

un espacio o “gap” entre la parte coronal del implante y las paredes del alvéolo (Ver 

).  Figura 21 Para asegurar la oseointegración completa del implante, han sido empleadas 

sustancias osteoconductoras tales como: rellenos óseos sintéticos o naturales, injertos 

óseos, membranas etc. (81, 84). 

En general, se produce aproximadamente una reducción horizontal o vestíbulo-

lingual del reborde alveolar de unos 5 a 7mm, representando el 50% del ancho inicial del 

reborde, en un período por sobre los 6 a 12 meses.  La mayor cantidad de estos cambios, 

acontece durante los primeros 4 meses de cicatrización.  La reducción ósea alveolar 

vertical corresponde a unos 2 a 4.5mm acompañado del cambio óseo horizontal (10). 

Figura 21. Gap Hueso-implante (extraído 
de ref. 81). 

Fotografía clínica que ilustra el gap 
de un implante que fue colocado en un 
alvéolo fresco en el diente 1.5 (vista 
oclusal). Nótese el ancho marginal que 
está presente en las caras vestibulares y 
palatinas del sitio de extracción. 
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Esta pérdida ósea puede ser mayor si hay múltiples alvéolos frescos adyacentes 

(65, 84).  Existen varios factores que pueden modificar cualitativa y cuantitativamente la 

pérdida ósea post-extracción a saber: extracción traumática del diente, enfermedad 

periodontal no tratada, enfermedades sistémicas como diabetes, osteoporosis, 

tabaquismo, etc. (10).  

CAMBIOS DIMENSIONALES DEL HUESO ALREDEDOR DE IMPLANTES COLOCADOS EN 

ALVÉOLOS CICATRIZADOS 

En general, los estudios muestran que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en el nivel de reabsorción ósea marginal para un periodo de 1 a 4.5 años, 

entre implantes colocados en alvéolos frescos versus alvéolos cicatrizados (10, 102).  

Sin embargo, implantes colocados en alvéolos cicatrizados, muestran una mayor 

tendencia a reducir defectos verticales cuando son comparados con implantes 

inmediatos; es decir, en alvéolos que tengan algún defecto óseo, de una o más paredes, 

la colocación del implante en un alvéolo fresco tendrá una mayor probabilidad de tener 

alguna dehiscencia o alguna complicación a largo plazo (10).  

Se ha observado además, que la tasa de éxito de implantes diferidos e inmediatos 

es similar, aunque se describe una leve disminución en la tasa de éxito en implantes 

colocados posterior a la extracción de dientes con periodontitis crónica (10).  Implantes 

tardíos, colocados en sitios con defectos óseos horizontales que excedan los 2mm, no 
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tienen una estabilidad ósea predecible, a menos que se utilicen implantes de superficie 

tratada en conjunto con una membrana reabsorbible (65). 

ESTABILIDAD DEL TEJIDO BLANDO PERI-IMPLANTARIO. 

La estabilidad del tejido blando alrededor de las restauraciones implanto 

soportadas y de los dientes vecinos es un parámetro importante en la zona estética (1) 

En este contexto, en el año 1997 se publicó un índice de papila para evaluar el 

tamaño de la papila gingival interproximal adyacente a una restauración implanto-

soportada unitaria.  Este estudio muestra una importante regeneración papilar después de 

un período de seguimiento de 1.5 años, sin embargo, existió una tendencia a la recesión 

en el margen gingival vestibular, además concluye que este índice permite una 

evaluación objetiva en el tejido blando (16). 

Chang y colaboradores, (53) llevaron a cabo un estudio comparativo de las 

dimensiones del tejido blando en coronas implanto-soportadas y del diente natural contra 

lateral, concluyendo que el largo de la corona clínica implanto-soportada fue mayor que 

el diente contra lateral; además, el ancho vestíbulo lingual de la rehabilitación protésica, 

fue menor y limitada por una mucosa de mayor espesor. Sin embargo, la corona 

protésica mostró un mejoramiento en la altura de la papila gingival transcurrido un 

tiempo.  A pesar de estas diferencias estéticamente negativas, el 96% de los pacientes 

quedó satisfecho con el resultado estético de la restauración evaluada mediante una 
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escala visual análoga, por lo tanto, todas estas diferencias estéticas podrían ser, para la 

mayoría de los pacientes, de menor importancia. 

En el año 2000 (72), un estudio sobre la estabilidad de la topografía gingival, con 

1 año de seguimiento, reportó una recesión vestibular promedio de 0.6 mm. en la cara 

vestibular, sin embargo, en la zona de la papila hubo un incremento promedio de 

0.37mm y ninguna de las papilas involucradas perdió volumen. 

INFLUENCIA DEL BIOTIPO GINGIVAL EN LA ESTABILIDAD DEL TEJIDO BLANDO PERI-

IMPLANTARIO 

El biotipo periodontal varia entre los pacientes y, sus características juegan un 

papel muy importante en la planificación de la posición final del hombro del implante.  

Müller et al, en el año 2000 (77), investigaron el espesor de la mucosa masticatoria y el 

ancho del tejido gingival en humanos.  En el estudio clasificaron a los pacientes en 3 

grupos: los grupos A1 y A2 incluyeron al 75% de los individuos que presentaban tejido 

gingival de poco espesor con dientes largos y finos; los pacientes del grupo B 

presentaban tejido gingival de mayor espesor y ancho, asociado a dientes de forma 

cuadrada (Ver ).Figura 22   
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Figura 22. Fotografías de pacientes clasificados en el grupo A y en el grupo B (extraído 
de ref. 77) 

Fotografía clínica de un paciente 
clasificado dentro del grupo A (A2) (77) 

Fotografía clínica de un paciente 
clasificado dentro del grupo B (77) 

 

Este y otros antecedentes, han sugerido que, los biotipos gingivales finos, son 

más susceptibles de tener una mayor cantidad de recesión gingival en el tiempo, 

comparados con biotipos gingivales gruesos (103).  Debido a esto, se ha propuesto que 

frente a un biotipo delgado, con un tejido altamente festoneado, se requiere situar, tanto 

el cuerpo como el hombro del implante, más hacia palatino para así enmascarar 

cualquier parte del implante a través de la mucosa gingival.  Esto a su vez, debe ir 

acompañado de una colocación más profunda en la fijación, en sentido ápico-coronal, 

para así conseguir un perfil de emergencia apropiado en la restauración (18).  
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INFLUENCIA DE LA CANTIDAD DE ENCÍA ADHERIDA EN LA ESTABILIDAD DEL TEJIDO 

BLANDO PERI-IMPLANTARIO 

La encía adherida corresponde, histológicamente, al tejido gingival que se 

encuentra firmemente unido al hueso alveolar por medio de fibras colágenas.  

Clínicamente, es visualizada de color rosa coral, con una textura comúnmente conocida 

“en cáscara de naranja”. Este tipo de encía, está comprendida entre la unión 

mucogingival y la proyección sobre la superficie externa del fondo del surco gingival 

(104).  En el aspecto vestibular, ella varía en las distintas zonas de la boca (105) y, por 

lo general, es mayor en la región incisiva (3.5-4.5mm en el maxilar y 3.3-3.9mm en la 

mandíbula) y menor en los segmentos posteriores (106).  La encía adherida es una 

entidad destinada a resistir aquellas fuerzas que tienden a separar la mucosa del hueso 

alveolar, además tiene una mejor resistencia a la abrasión en comparación a la mucosa 

alveolar; pues no solamente está fija al tejido óseo, sino que también tiene un epitelio 

queratinizado (25).  Muchos investigadores se han dedicado a determinar si la encía 

adherida es importante para la salud peri-implantar.  Lang y Loe (107) preconizan que 

existe una inflamación persistente en zonas con menos de 2mm de encía queratinizada.  

Sin embargo, varios otros autores (108, 109, 110), han declarado que la encía marginal, 

con una mínima o inexistente cantidad de encía adherida, puede mantener estables los 

niveles de inserción cuando la inflamación es controlada y, además, una falta de encía 

queratinizada no es, necesariamente, una situación vulnerable. Por otro lado, aunque no 

es comparable, otros investigadores (111, 112) afirman la necesidad de que los pilares 

 



 41

protésicos deben estar circunscritos de encía adherida para que exista una salud peri-

implantar.  De acuerdo a lo postulado por Adell et al (113), es necesario un mínimo de 

encía adherida para prevenir el trauma a los tejidos blandos con una mucosa móvil 

alrededor, sin embargo, en dicha publicación no dice cuánto es lo necesario.  

Por todo lo anterior, ha quedado en evidencia que existe controversia respecto a 

si, un ancho de encía reducido implica un factor de riesgo peri-implantar al someter un 

implante óseointegrado a un tratamiento rehabilitador.  Lo cierto es que, la presencia de 

una zona de encía adherida, por sí sola, no es un prerrequisito esencial para la 

mantención de la salud peri-implantaria.  Sin embargo, cuando la placa bacteriana, tanto 

sobre dientes como sobre implantes, está controlada, una encía adherida que circunde la 

restauración protésica es preferible bajo el supuesto de que sería menos susceptible al 

trauma mecánico y, por lo tanto, más fácilmente mantenida (25). 

INFLUENCIA DE LA ADHESIÓN EPITELIAL EN LA ESTABILIDAD DEL TEJIDO BLANDO 

PERI-IMPLANTARIO 

El cuidado del tejido blando peri-implantario es fundamental, no sólo por su 

influencia en la estética de la restauración final, sino también porque su adhesión a la 

superficie del implante y su capacidad adaptativa, son de gran importancia en el 

pronóstico a largo plazo de la rehabilitación protésica (25, 114, 115, 116).  

Los implantes dentales tienen menos barreras, tanto anatómicas como 

funcionales, cuando son comparadas con los dientes naturales.  Entre el diente y el hueso 
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existe el ligamento periodontal; coronal a la cresta ósea, está la unión de tejido 

conjuntivo y, sobre ésta, prosigue la unión epitelial, los cuales forman parte del sellado 

dentogingival (104).  El implante dental, no posee tejido cementario ni tampoco 

inserción de fibras colágenas en su superficie, por lo que el sellado peri-mucoso es en 

extremo importante (25).  Estudios con peri-implantitis inducidas, demostraron que 

existía una gran infiltración celular inflamatoria acompañada de reabsorción ósea 

marginal cuando el sellado peri-mucoso se perdía, sin importar incluso, las 

características de superficie de los implantes dentales (115, 116). 

PATRONES DE RECESIÓN GINGIVAL A LARGO PLAZO 

Los requerimientos estéticos en restauraciones implanto soportadas unitarias 

dependen, en gran medida, de la configuración de los tejidos blandos que rodean la 

restauración y los dientes vecinos, tanto al momento de colocar la restauración 

definitiva, como también en el largo plazo. 

Small y Tarnow en el año 2000 (76), después de evaluar prospectivamente 63 

implantes durante 1 año desde el momento de la colocación del implante, observaron 

que la mayoría de la recesión gingival ocurrida, aconteció dentro de los 3 primeros 

meses y, un 80% de todos los sitios, exhibió una recesión vestibular.  Los autores 

concluyeron que, como regla general, uno puede esperar aproximadamente 1mm de 

recesión desde el momento de la cirugía de conexión del implante dental.  Choquet y 

colaboradores (73) publicaron en el año 2001 un estudio clínico-radiográfico 
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retrospectivo sobre la evaluación del nivel de papila adyacente a implantes unitarios.  

Este estudio comparó 26 pacientes y 27 implantes dentales con sus respectivos dientes 

naturales como control.  Evaluaron 52 papilas y encontraron que, cuando la distancia 

desde el punto de contacto a la cresta ósea era menor a 5mm, las papilas se encontraban 

en un 100%.  Cuando la distancia era menor o igual a 6mm, la papila estaba presente en 

un 50% de los casos, demostrando claramente la influencia de la cresta ósea en la 

presencia o ausencia de la papila gingival.   

Hermann y asociados (132) han enfatizado que la estética gingival depende 

fuertemente, de una medida vertical estable y constante en los tejidos periodontales 

sanos, denominada comúnmente como ancho biológico.  El estudio analizó, 

histométricamente, la unión implanto-gingival de implantes no sumergidos cargados y 

no cargados, colocados en animales de experimentación.  Los resultados de las 

mediciones hechas, a diferentes intervalos de tiempo, mostró que existía un patrón 

diferente, estadísticamente significativo, en las mediciones del surco implanto-gingival 

(SD), de la unión de tejido conectivo (CTC) y de la unión epitelial (EU).  Los valores 

medidos para el surco gíngivo-implantario fueron: 0.49mm a los 3 meses, 0.50mm a los 

6 meses y 0.16mm a los 15 meses; para la unión conectiva fueron: 1.36mm a los 3 

meses, 1.01mm a los 6 meses y 1.05mm a los 15 meses y, por último, para la unión 

epitelial los valores fueron: 1.16mm a los 3 meses, 1.44mm a los 6 meses y 1.88mm a 

los 15 meses.  Cabe destacar que la suma de las 3 entidades medidas, constituyentes del 

 



 44

ancho biológico, mantuvo valores constantes. Se concluyó, finalmente, que el ancho 

biológico, es una estructura formada fisiológicamente y estable a lo largo del tiempo.  

Oates y colaboradores (64) evaluaron prospectivamente, en un lapso de 2 años, 

los cambios gingivales vestibulares de 106 restauraciones definitivas, encontrando que, 

en un 61% de los implantes dentales existía 1mm o más de recesión, mientras que en un 

19% de los implantes hubo una ganancia de alrededor de 1mm; concluyendo finalmente, 

que el potencial de cambios significativos (ganancia o pérdida) después de finalizada la 

restauración definitiva deben ser considerados para la terapia de implantes unitarios en 

el sector estético. 

Priest en el año 2003 (117), publica un estudio en el que trata de responder 

interrogantes como: ¿Son la regeneración de la papila y la recesión gingival resultados 

esperados? o, ¿Los reemplazos con implantes dentales unitarios requieren, para lograr 

una forma del tejido blando predecible, un manejo con una restauración especial?  Para 

tal propósito, hizo un estudio retrospectivo mediante una examinación fotográfica hecha 

a 55 restauraciones sobre implantes dentales unitarios en 51 pacientes por un período de 

tiempo entre 1 a 9 años.  En un 83.9% de las restauraciones hubo una regeneración de 

papila, con un crecimiento promedio de: 0.65mm por mesial y 0.62mm por distal. El 

margen vestibular retrocedió en un 59% de los pacientes con un promedio de 0.06mm.  

Un llenado completo de papila fue visto en un 75% de los pacientes examinados.  Priest 

concluye que puede lograrse un patrón de tejido blando con un protocolo protésico 
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simplificado, el cual va desde la colocación del implante hasta la corona definitiva en la 

mayoría de los casos. 

Más recientemente Schropp (74), publicó un estudio clínico-controlado sobre el 

nivel de papila en implantes tempranos (10 días después de la extracción del diente) 

versus implantes de colocación tardía (3 meses después de la extracción dentaria).  El 

estudio evaluó fotográficamente el nivel de papila interproximal y la altura clínica de 

coronas unitarias sobre implantes, al momento de la colocación definitiva y 1.5 años 

después.  Fue demostrado, mediante regresión logística, que el riesgo de no presentar 

papila o de una papila negativa, fue 7 veces mayor en los casos de implantes tardíos que 

en los de implantes inmediatos, registrados desde la línea base (33% versus 8%).  Sin 

embargo, el llenado del espacio interproximal mejoró, significativamente, desde la línea 

base a los 1.5 años de seguimiento, para ambas modalidades quirúrgicas, no existiendo 

diferencias, estadísticamente significativas, entre los grupos.  La altura de la papila 

gingival, a los casi 2 años, fue inversamente correlacionada con la edad del paciente.  La 

altura de la corona clínica fue significativamente más aceptable en los casos de 

implantes tempranos que en los casos de implantes tardíos.  La mitad de las coronas del 

grupo de implantes tardíos, mostraron una altura inapropiada; de esas coronas, cerca de 

dos tercios fueron evaluadas como muy cortas.  Se concluyó en el estudio, que la 

colocación temprana de implante unitarios podría preferirse a la técnica de colocación 

tardía en términos de generación temprana de la papila y en el logro de una altura 
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apropiada de la corona clínica, pero no fueron vistas diferencias estadísticamente 

significativas a los 1.5 años de colocada la restauración definitiva. 

EFECTOS DEL USO DE COLGAJO EN EL PERFIL DEL TEJIDO BLANDO 

PERIIMPLANTARIO 

Ha sido sugerido en la literatura una pérdida de tejido blando después de la 

cirugía de colocación de implantes cuando se levanta un colgajo, implicando que la 

cirugía para la colocación de un implante con levantamiento de un colgajo puede 

influenciar negativamente los resultados estéticos, especialmente en el sector estético 

maxilar (118). Ven der Zee et al (118), investigaron el efecto de la reflexión de un 

colgajo en el perfil del tejido blando adyacente al resto de la dentición usando 

regeneración ósea guiada (ROG).  Este estudio encontró una zona pequeña, pero con una 

diferencia estadísticamente significativa, en la cantidad de recesión del tejido gingival de 

la papila (0.75mm) y de reabsorción ósea (0.34mm) 12  meses después de la cirugía de 

regeneración  ósea guiada. Fue especulado que la pérdida de tejido pudo deberse a la 

reflexión de un colgajo. 

La cirugía de colocación de implantes sin colgajo, ha sido indicada también 

como una modalidad para la preservación del tejido blando y el  incrementao del confort 

y la satisfacción del paciente (119).  En un estudio clínico retrospectivo, con 10 años de 

seguimiento y una muestra de 770 implantes colocados en 359 pacientes, Campelo y 

Camara (120) informaron una tasa de éxito que varió, de un 74% para los implantes 
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colocados en 1990, a un 100% en el 2000; sugiriendo la factibilidad de esta modalidad 

quirúrgica y con resultados predecibles en el estudio, si los pacientes son 

apropiadamente elegidos y con un procedimiento quirúrgico meticuloso. Posteriormente, 

otro estudio, con tres años de seguimiento (121), confirmó la aplicación del uso de esta 

modalidad, mostrando una tasa de éxito acumulada de un 94%.  Un estudio clínico 

randomizado del año 2006 (122) evaluó, entre otras cosas, la satisfacción de pacientes 

con carga inmediata comparado a pacientes con carga tardía; ambos grupos fueron 

intervenidos quirúrgicamente sin el levantamiento de un colgajo, la evaluación fue 

mediante un cuestionario que tenía una escala desde el 1 hasta el 4 (1, excelente, 2 

bueno, 3 mediano, 4 pobre); ellos encontraron resultados, con un seguimiento de 6 

meses, levemente más altos para la carga tardía (1.17 v/s1.00), diferencia que se atribuyó 

al tiempo de espera en la carga tardía, sin embargo, el alto grado de satisfacción entre 

ambos grupos (con promedio de 1.10) pudo deberse a la intervención quirúrgica sin el 

uso del colgajo. 

Otras ventajas que se citan para la colocación de implantes sin el uso de algún 

colgajo son: menor sangramiento, menor trauma quirúrgico, disminución del tiempo 

quirúrgico y cicatrización más rápida (122). 

Al cotejar las distintas publicaciones, en relación al uso o no del colgajo, 

comparados a la implantación inmediata o tardía, vemos que el estudio anteriormente 

citado (122) muestra que, los valores obtenidos para el índice de papila y del nivel de 
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tejido gingival marginal, fueron estables en el periodo de seguimiento (6 meses), sin 

tener una diferencia estadísticamente significativa entre ellos; los valores publicados del 

índice de papila fueron: 2.16 para carga inmediata y 2.06 para carga diferida en la línea 

base y, 2.30 y 2.06, respectivamente, 6 meses después de colocados los implantes.  

Comparado con otro estudio retrospectivo (16) de 18 meses de seguimiento, en la 

evaluación de los cambios del nivel de papila en 25 restauraciones implanto-soportadas 

con la utilización de colgajo y solamente con implantes de carga tardía, mostró que la 

altura de la papila se incrementó, significativamente, durante el período de observación 

(P<0.05). En este estudio se encontró que un 10% de las papilas fueron evaluadas como 

completamente llenas después de colocados los implantes (índice 3) con un promedio de 

1.44, mientras que un 58% de las papilas fueron clasificadas con un valor de 3, a los 18 

meses de seguimiento, con un promedio de 2.46. Al comparar estos valores con los del 

estudio anterior, que no utilizó colgajo (122), se observan valores similares.  No 

obstante, las metodologías de los estudios fueron diferentes, por ejemplo: un estudio fue 

retrospectivo contra uno prospectivo; el número de muestra no fue la misma; un estudio 

evaluó solamente implantes tardíos, mientras que el otro, implantes tardíos versus 

implantes inmediatos. 
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EFECTOS DEL DISEÑO Y CARACTERÍSTICAS DE SUPERFICIE DE IMPLANTES EN LA 

ESTABILIDAD DEL TEJIDO BLANDO PERIMPLANTARIO 

El proceso biológico de oseointegración sobre la superficie de un material 

sintético implantado mediante técnicas específicas de cirugía, constituye uno de los 

descubrimientos más importantes en la odontología clínica (1).  Con la consolidación del 

uso clínico de los implantes óseintegrados, la investigación ha estado abocada a 

optimizar los tiempos de oseointegración (6, 10). 

En relación al DISEÑO DEL CUERPO DEL IMPLANTE, un estudio clínico 

controlado comparó el sistema Standard de Bränemark con el implante MkII de Nobel 

Biocare® durante un período de 5 años, en general, hubo una tasa de éxito similar entre 

ambos sistemas, encontrando diferencias significativas, sólo al éxito, en relación a la 

posición del implante, no importando el diseño de éste (Mandibular 100%  versus 

Maxilar 87%) (1). 

Con respecto a las CARACTERÍSTICAS DE SUPERFICIE DE LOS 

IMPLANTES, investigaciones in vitro, con cultivo de células tipo osteoblastos en 

superficies metálicas y cerámicas, han reportado resultados estadísticamente 

significativos en la adhesividad celular y formación de matriz orgánica (colágeno tipo I 

y II), favoreciendo el contacto hueso-implante en superficies texturizadas respecto a las  

lisas.  No obstante, debido al poco tiempo de observación clínica longitudinal de los 

implantes de superficie texturizada y, por la gran variedad de procedimientos de 

texturización de superficie presentados en el comercio, no existe aún, un consenso en la 
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comunidad científica odontológica en lo referente al beneficio real a corto y largo plazo 

de la texturización en los implantes dentales, así como también sobre la necesidad 

efectiva del uso clínico de estos elementos (123).   

Un estudio clínico controlado multicéntrico, comparó la tasa de éxito entre 

implantes de superficie maquinada (lisa) versus la superficie TiO-blasted de Astra Tech 

Dental®, encontrando una tasa de éxito de un 100% en la superficie texturizada versus 

un 95.3% para implantes de superficie lisa, sin embargo, esa diferencia no fue 

estadísticamente significativa (1).  Otro estudio, con 12 años de seguimiento (87), 

comparó la reabsorción ósea marginal de implantes de titanio comercialmente puro con 

implantes de superficie recubierta con OHA, mostrando una tasa de éxito, 

significativamente más alta en implantes recubiertos con OHA, pero sin diferencias, 

respecto al tiempo de carga (carga inmediata o carga tardía).  Tampoco observaron 

diferencias entre el tipo de recubrimiento y la falla tardía del implante, observándose el 

mismo grado de  reabsorción ósea marginal.  Asimismo, se ha visto que los patógenos en 

implantes de titanio comercialmente puro versus los recubiertos con OHA, son del 

mismo tipo cuando tienen peri-implantitis (115). 
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN INSERCIÓN DE IMPLANTES EN 

EL SECTOR ESTETICO MAXILAR  

En el afán de mantener intactas las características del tejido periodontal, se han 

descrito protocolos de inserción de implantes inmediatos a la extracción dentaria, sin la 

realización de colgajos ni cirugías secundarias, y con la colocación de un diente 

provisorio de carga inmediata, protocolo conocido como “técnica para alvéolo freso”.  

Sin embargo, también hay protocolos descritos para la colocación de implantes posterior 

a la extracción dentaria, pero con la colocación de un diente provisorio de carga 

inmediata técnica llamada “para alvéolo cicatrizado”. 

Es imperativo explicitar 2 conceptos muy importantes y que difieren entre sí.  

Uno es el lapso de tiempo que existe desde la extracción del diente a la inserción del 

implante; y el otro es, el intervalo de tiempo transcurrido entre la colocación del 

implante y la carga oclusal de éste.  

Respecto a la terminología para el tiempo de inserción del implante seguido de la 

extracción del diente a reemplazar se usarán los términos de inmediato, retardado y 

tardío para intervalos de tiempo que van de 0 semanas, 6 a 10 semanas y 6 meses o más, 

respectivamente (124).  

En relación a la terminología para el tiempo de carga del implante (Implant 

loading) se entenderá; por carga inmediata; cuando la prótesis es conectada a los 

implantes el mismo día que han sido ubicados; carga temprana, cuando la prótesis es 
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conectada como un procedimiento secundario antes del periodo convencional de 

cicatrización de 3 a 6 meses (La carga puede ser establecida días o semanas después de 

la instalación del implante); y carga retardada, cuando la prótesis es conectada como un 

procedimiento secundario después del periodo convencional de cicatrización de 3 a 6 

meses (125). 

 

La colocación estética del implante se debe basar en una filosofía protésico 

conducida.  El correcto posicionamiento tridimensional del implante, en función de la 

restauración sobre el implante previamente planificada, es la fuerte tendencia en la 

colocación del implante.  Esto permitirá el óptimo soporte y estabilidad de los tejidos 

duros y blandos  peri-implantarios. 

Buser, en una revisión bibliográfica publicada en el 2004 (18), señala que para la 

posición tridimensional ideal de un implante, hay que considerar zonas de “confort” y 

de “peligro”. 

Se definen las zonas de “confort” y de “peligro” en las dimensiones mesio-

distal, vestíbulo-lingual y ápico-coronal.  

En la dimensión mesio-distal, las zonas de peligro (Ver ) Figura 23 se localizan al 

lado de los dientes adyacentes.  En la actualidad no está bien clara la magnitud de estas 

zonas de peligro, pero se recomienda, en general, que entre el hombro del implante y la 

superficie de la raíz adyacente exista por lo menos 1.5mm. de separación.  
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Figura 23. Posición correcta del implante en la dimensión mesio-distal (extraído de 
ref.18).   

El hombro del implante se debe posicionar dentro de la 
zona de confort, evitando las zonas de peligro que se localizan 
cerca de las superficies de las raíces adyacentes. La zona de 
peligro es de aproximadamente de 1.5mm de ancho. 

 

 

 

 

Con respecto a la dimensión vestíbulo-lingual, se ha propuesto que la posición 

del margen del hombro del implante, debe estar en el punto de emergencia ideal, es 

decir, dentro de la zona de confort. La zona de confort (Ver ,) Figura 24 fue definida 

entonces, como aquella área delimitada por una línea imaginaria trazada desde el punto 

de emergencia de los dientes adyacentes que dependan del diente a ser reemplazado y de 

1mm. como máximo hacia palatino de dicha línea.  Si se está en la zona de peligro, 

podría producirse estando en el lado vestibular, una reabsorción de la cortical ósea con la 

subsiguiente exposición del margen de la restauración ó, en el lado palatino, la necesidad 

de realizar un collarete cervical (ridge-lap) para obtener un perfil de emergencia más 

natural.  Se debe tener una consideración especial para los incisivos laterales, pues éstos 

son más pequeños y su Limite Amelo-Cementario (LAC) normalmente se localiza más 

hacia coronal que los LAC’s de los incisivos centrales o caninos.  
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Figura 24. Posición correcta del implante en la dimensión vestíbulo-lingual (extraído de 
ref.18).   

El hombro del implante se 
debe posicionar aproximadamente 
a 1mm. por palatino del punto de 
emergencia de los dientes 
adyacentes.  De no ser así, se 
entrará claramente a la zona de 
peligro.  Si se entra a la zona 
vestibular, se corre el riesgo de 
que se produzca una reabsorción 
de la pared vestibular, en cambio, 
si se cae en la zona palatina puede 
requerir, en la restauración 
protésica, la confección de un 
ridge-lap. 

 

Por último, en la dimensión ápico-coronal, se definirá la zona de confort al área 

comprendida entre una línea imaginaria trazada 1mm. apical al LAC del diente contra 

lateral y otra línea trazada 3mm. hacia apical del LAC del diente contra lateral (Ver 

)Figura 25 .  La posición exacta dentro de esta zona, dependerá del biotipo periodontal 

del paciente; por ejemplo: en un biotipo que tenga una mucosa gingival fina y una 

cortical ósea fina, habrá que posicionar el hombro del implante cercano al límite apical 

de la zona de confort.  Si se cae en la zona de peligro apical, siguiendo el ejemplo 

anterior, con una distancia mayor a los 3mm. propuestos, se podría producir la indeseada 

reabsorción ósea vestibular y la retracción gingival subsiguiente.  La zona de peligro 

coronal estaría con una posición supragingival del hombro, llevando a un margen del 

metal visible y a un perfil de emergencia pobre.  
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Respetando las zonas de confort, en las 3 dimensiones, logran que el hombro del 

implante quede localizado en una posición bastante ideal, permitiendo una restauración 

estética sobre el implante, con un soporte estable del tejido de peri-implantario a largo 

plazo. 

Figura 25. Posición correcta del implante en la dimensión ápico-coronal (extraído de 
ref.18). 

El hombro del implante se posiciona 
aproximadamente 1mm.  apical al LAC del diente contra 
lateral en los pacientes sin retracción gingival. Se cae a la 
zona de peligro cuando el implante se pone demasiado 
alejado apicalmente, cuando se realiza, por ejemplo, un 
avellanado excesivo o también demasiado alejado hacia 
coronal, lo que produce una exposición mucosa del hombro 
del implante. 

 

 

MÉTODOS PARA EVALUAR LA ESTÉTICA DE LA 

REHABILITACIÓN CON IMPLANTES 

La realización de cualquier procedimiento clínico en un paciente requiere que la 

metodotología empleada para tal efecto tenga la mayor rigidez científica posible y 

ceñirse a protocolos de trabajo.  El resultado obtenido necesita de algún sistema de 

medición o “Test” que sea objetivo, comparable y reproducible entregando, 

cuantitativamente, el éxito o calidad del tratamiento instaurado en función de una 
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determinada característica.  Por ejemplo, para la evaluación de la calidad y cantidad ósea 

(26, 50, 51, 52) o también para la cantidad de papila (16, 28), se cuentan con varios 

sistemas de clasificación. 

Como se dijo anteriormente, la fuerte tendencia hoy en día, dejó de ser la simple 

colocación del elemento de fijación para la restauración protésica en áreas con una 

disponibilidad ósea adecuada, pero con un detrimento estético, sino que ahora es colocar 

implantes en zonas carentes de soporte óseo, pero con una gran importancia estética, 

utilizando técnicas regenerativas.  Sin embargo, criterios objetivos que entreguen un 

“resultado estético” son escasos (29).  

Es sabido que el principal factor responsable de una estética exitosa es la 

presencia de las papilas gingivales (73).  Debido a esto, existen varios índices para la 

medición del nivel de papila. 

Un índice que hasta hoy es muy utilizado, es el propuesto por Jemt en 1997 (16) 

(Ver ). Figura 26 El autor clasifica la cantidad de papila con los números 0, 1, 2, y 3. El 

índice 0 es cuando no hay papila y no existe la curvatura del contorno del tejido blando 

en el diente adyacente a la restauración; el índice 1 es que menos de la mitad de la papila 

esté presente,  existiendo una curvatura convexa del contorno del tejido blando en el 

diente adyacente; el índice 2 se presenta con la mitad o más de la papila, pero ésta no 

alcanza a ocupar todo el espacio de la tronera; y por último, el índice 3, equivale a una 

papila que ocupa completamente la tronera. 
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Figura 26. Parámetros del Índice de Papila.  

El índice está basado en la medición a través de 
una línea de referencia tangente a las curvaturas más 
altas de la restauración y del diente adyacente por 
vestibular. 

 

Otro índice para el nivel de papila es el propuesto por Nordland (28).  El autor 

propone, no sólo un sistema de clasificación para la pérdida de altura de la papila, sino 

que también un esquema básico descriptivo.  Primero se definen los puntos de referencia 

(Ver ), Figura 27 según los cuales se clasifica la papila en: normal, cuando ésta ocupa 

completamente la tronera gingival; clase I, si la punta de la papila yace entre el área 

comprometida por el punto de contacto y el punto LACinterprox, existiendo un espacio 

vacío sin visualizar el LAC; clase II, cuando la punta de la papila yace en o bajo el punto 

LACinterprox, pero siempre por sobre el punto LAC medio, por lo tanto, sólo es posible 

visualizar el LACinterprox; y por último, la clase III, será si la punta de la papila yace en o 

bajo el punto LACmedio. 

Figura 27. Ilustración esquemática del sistema 
propuesto por Nordland (28).  

La localización de la punta de la papila 
interdental en relación a tres reparos anatómicos 
principales, es la base de la clasificación.  El 
punto LACmedio es el punto más apical y vestibular 
de la unión amelo-cementaria.  El punto 
LACinterprox es generado por el ensanchamiento 
proximal del límite amelo-cementario. 
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No obstante, estos índices no consideran otros factores, quizás no tan 

primordiales como la papila, pero que contribuyen en el resultado estético final. En 

general, los estudios disponibles sobre implantes en zonas estéticas no abordan 

directamente el resultado estético, sino que estudian y miden las variables que influyen 

en la estética, pero de forma aislada entre ellos, por ejemplo, cuantifican el índice de 

papila, el nivel de encía marginal, pero no profundizan sobre el resultado estético final, 

entendiéndolo como fruto de la conjugación positiva de diferentes variables en conjunto, 

como un todo. 

La escala visual análoga (EVA) de satisfacción estética, fue pionera en abordar 

este tema (126),  encontrando que, en la apreciación estética, los pacientes evalúan de 

mejor forma el resultado estético que los clínicos que hicieron la restauración.  Por lo 

tanto, algunas características consideradas con trascendencia en el resultado estético para 

algunos clínicos, pueden no ser decisivas en importancia para la satisfacción del 

paciente. 

Más recientemente, Fürhauser en el año 2004 (29), validó un sistema de 

medición estética llamado PES (Pink Esthetic Score).  El autor afirma que el resultado 

estético conseguido se debe principalmente por el logro de ciertas cualidades gingivales, 

por lo tanto, diseña un test que está compuesto por preguntas en relación a 7 parámetros 

de la encía (Ver )Tabla II  que se deben responder asignándole un valor numérico que 

puede ser entre el 0, el 1 o el 2.  Este test, está diseñado de manera tal que la magnitud 
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del número está directamente relacionada a la característica en términos positivos.  El 

grado de estética conseguida se obtiene al sumar los resultados parciales de cada 

variable, obteniendo un número entre el 0 y el 14, siendo el número 14 el puntaje más 

alto obtenible. Este estudio fue respondido por dentistas agrupados según su 

especialidad.  Las conclusiones hechas en este estudio, fueron que los puntajes de la 

estética rosada evalúan reproduciblemente el tejido blando peri-implantario alrededor de 

implantes unitarios.  De este modo, se puede valorar un resultado objetivo de diferentes 

protocolos quirúrgicos o prostodóncicos.  Los ortodoncistas fueron claramente más 

críticos que los otros observadores. 

Tabla II. Variables del Pink Esthetic Score (29) 

 Variable Descripción 0 1 2 

1 Papila mesial Forma v/s diente de 
referencia Ausente Incompleta Completa 

2 Papila distal Forma v/s diente de 
referencia Ausente Incompleta Completa 

3 
Nivel del margen 
gingival 

Nivel v/s diente de 
referencia Discrepancia 

> a 2mm. 
Discrepancia 
< a 2mm. 

Sin 
discrepancia < 
a 1mm 

4 Contorno gingival Natural, mirando al 
diente referencia No natural Bastante 

natural Natural 

5 Reborde alveolar Deficiencia del reborde 
alveolar Obvia Leve Ninguna 

6 
Color del tejido 
blando 

Color v/s diente de 
referencia 

Diferencia 
obvia 

Diferencia 
moderada Sin diferencia 

7 
Textura del tejido 
blando 

Textura v/s diente de 
referencia 

Diferencia 
obvia  

Diferencia 
moderada Sin diferencia 
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Una crítica que se desprende del material y método de la publicación antes 

mencionada (29), es el uso, como principal medio para la evaluación estética de las 

restauraciones implanto-soportadas, de fotografías clínicas intraorales.  Estas fotografías 

fueron obtenidas con un procedimiento poco estricto. En efecto, el autor la describe 

como sigue: “la fotografía debía tener lo suficientemente visible al diente de 

comparación y la restauración en estudio”. 

Revisando la bibliografía existente referente al método utilizado en fotografías 

intraorales con el nivel de papila (16, 53, 74, 76, 117, 137) y  nivel de encía marginal 

(75), llama la atención que tampoco se describa un método  estandarizado para la 

obtención de estas fotografías.  Todos concuerdan que en la toma fotográfica se debe 

asegurar un punto focal lo más perpendicular al diente en cuestión.   

Un ejemplo de lo dicho anteriormente es un estudio retrospectivo (117) que 

comparó el nivel de papila y nivel de encía marginal en restauraciones implanto-

soportadas unitarias mediante fotografías.  En cada fotografía se trazaron líneas de 

referencia para realizar las mediciones de las variables en estudio (Ver )Figura 28 , para 

luego ser enfrentada con la misma fotografía transcurrido un tiempo (Ver  y 

)

Figura 29

Figura 30 . Se encontró un 89% de regeneración de papila y un 59.6% de los implantes 

tuvo recesión gingival.  Sin embargo, variaciones estándar considerables fueron 

observadas entre los mismos pacientes como también en la posición del implante, y esto 

no fue atribuido a la no estandarización en la fotografía.  
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Figura 28.  Fotografía que muestra las líneas de referencia para la medición de la papila 
mesial, distal y el nivel de encía marginal (extraído de ref.117).  

Estos valores fueron obtenidos mediante una 
tangente creada por los bordes incisales u oclusales de 
los dientes adyacentes a la restauración al momento 
de colocar el implante (117). 

 

 

 

Figura 29. Fotografía tomada inmediata-mente después de la colocación de la corona 
sobre el implante (extraído de ref. 117).  

En la imagen se aprecia cómo la carencia 
de la papila crea un, antiestético, triángulo negro 
(117). 

 

 

 

Figura 30. Fotografía tomada siete años después de la colocación de la corona (extraído 
de ref. 117). 

La imagen muestra una regeneración 
completa de la papila, la que contribuye a la 
apariencia natural de la corona sobre el implante 
(117). 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

HIPOTESIS 

La estética de las restauraciones unitarias sobre implantes Cerrutinho® del 

sistema Serson, evaluadas según el criterio de Fürhauser, es significativamente mayor en 

protocolos de alvéolos frescos y sin colgajos. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar la estética según el criterio de Fürhauser, obtenida en las 

restauraciones unitarias sobre implantes Cerrutinho® del sistema Serson, insertados bajo 

distintos protocolos quirúrgicos. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Reclutamiento de pacientes que hayan recibido implantes Cerrutinho® bajo 

diferentes técnicas quirúrgicas (en alvéolo fresco sin colgajo, alvéolo fresco 

con colgajo, alvéolo cicatrizado sin colgajo, alvéolo fresco con colgajo) y que 

hayan sido controlados durante, al menos, 6 meses. 

2. Restaurar los implantes Cerrutinho® según protocolo protésico establecido en 

este estudio. 

3. Diseñar y crear un instrumento para estandarizar la técnica fotográfica 

intraoral.   

4. Desarrollar el material fotográfico para realizar el índice de Fürhauser (PES) 

5. Aplicación del PES. 

6. Evaluación de los resultados.  

7. Comparar los efectos de la especialización en la evaluación estética del tejido 

peri-implantario (Resultados del PES). 
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MATERIAL Y METODO 

El diseño de esta investigación corresponde a un estudio observacional, de corte 

transversal, enmarcado en el proyecto de Investigación de la Facultad de Odontología 

PRI-ODO/04/21.  

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se seleccionaron pacientes de ambos géneros, entre 18 y 70 años tratados con 

implantes de carga inmediata Cerrutinho® del sistema Serson, instalados según el 

protocolo quirúrgico correspondiente (127, 128), en alvéolos frescos o en rebordes 

cicatrizados con o sin colgajo, en posición, incisivo, canino o primer premolar en el 

maxilar superior, todos con carga inmediata, sin carga oclusal.   

Todos los implantes presentaban una corona provisoria de acrílico sobre el 

implante Cerrutinho® y habían sido controlados clínica y radiográficamente por un 

tiempo mínimo de 6 meses, por un solo examinador (127, 128).  Ninguno de los 

pacientes habían recibido cirugía plástica estética periodontal, ni habían sido sometidos 

a técnicas de regeneración tisular.  

Se procedió a confeccionar una corona de porcelana fundida sobre metal no 

precioso, según un protocolo protésico establecido en este estudio, y cada corona 
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implanto-soportada, después de instalada, fue fotografiada según un método 

estandarizado e individualizado para la posterior aplicación del PES.  

PROTOCOLO DE RESTAURACIÓN PROTÉSICA  

A todos los pacientes se les realizó una corona de porcelana fundida sobre metal no 

precioso según el siguiente protocolo. 

1º SESIÓN:  

Se procedió a conocer al paciente y ver las condiciones clínicas del provisorio y 

del implante (Ver )Figura 31 .  Un solo observador realizó un chequeo del provisional 

según la Tabla III (129). 

Tabla III. Lista de chequeo del provisional antes de iniciar el protocolo protésico 

Variable 
Cumple (√) 

No Cumple (×) 
Condición 

 Escalón + (No Cumple (×)) 

 Escalón - (No Cumple (×)) 

 Desajuste (No Cumple (×)) 
Ajuste 

 Ajustada (Cumple (√)) 

 En akinesia (Cumple (√)) 
Oclusión 

 En función (No Cumple (×)) 

 Presente (Cumple (√)) Contactos 
interproximales  Ausente (No Cumple (×)) 

 Pulida (Cumple (√)) Textura 
superficial  No pulida (No Cumple (×)) 
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Todos los provisionales fueron descementados y examinados; se constató 

además, las condiciones de salud del tejido peri-implantario.  Si en la primera sesión de 

evaluación, se consideró que el provisorio era deficiente, se corrigió en la misma sesión. 

Figura 31. Imagen clínica del provisional en la primera sesión. 

Todas las restauraciones provisionales, 
en la primera sesión, fueron acuciosamente 
revisadas.  Se consignaron la salud peri-
implantar y la opinión del paciente con 
respecto al desempeño del provisional. 

 

 

 

2º SESIÓN: DISEÑO Y TALLADO DE LA PREPARACIÓN (130) 

La técnica de preparación es de gran importancia, pues se traducirá en el 

desempeño clínico de la restauración.  La preparación debió ser capaz de brindar un 

soporte uniforme en toda la zona incisal u oclusal y en la terminación cervical; para así 

evitar zonas de acumulación de cargas (Ver , más abajo).Figura 32

Diseño de la preparación (131, 132, 133, 134) 

Todos los ángulos axio-cervicales se dejaron redondeados con una reducción 

marginal de 0.3mm, que sería lo mínimo posible para tener la suficiente rigidez del 

metal, esto debido a que el espesor del pilar es de 0.6mm, por lo que un desgaste mayor 
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hubiese disminuido la solidez estructural del pilar corriendo el riesgo de haber expuesto 

las espiras de la parte coronal del implante. 

En la reducción de la cara incisal u oclusal, se dejó un clearence de 2mm. entre 

las cúspides funcionales.  La reducción de la cara palatina en los incisivos se realizó en 

dos planos; el plano correspondiente a la concavidad palatina, es decir, desde el cíngulo 

hacia incisal, se desgastó con una piedra de diamante con forma de balón, y el otro 

plano, desde el cíngulo hacia cervical, fue tallado con una fresa tronco-cónica de 

extremo redondeado. 

El nivel de la terminación cervical fue yuxta-gingival, entre 0 a 0.5mm. bajo el 

borde libre de la encía, bien definida y delimitada sin ondas ni socavados.  Las 

terminaciones cervicales fueron todas en chamfer completo.  

Figura 32. Imagen clínica de la preparación biológica recién tallada. 

En la fotografía se puede 
apreciar la cantidad de desgaste en la 
preparación.  Nótese además, el nivel 
de terminación yuxta-gingival y cómo 
en la zona media vestibular se asoman 
algunas espiras del implante (Indicado 
con una flecha). 
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3º SESIÓN: IMPRESIÓN DEFINITIVA 

Previo a la toma de impresión se verificó la salud peri-implantar y se limpió 

cuidadosamente la preparación con clorhexidina 0.12% y algodón o gasa. 

La impresión fue realizada con silicona de condensación (Speedex®, Coltene-

Whaledent®) en una cubeta de stock tipo rimlock completa, sin guía ni hilo separador.  

Se usó la técnica de un tiempo operatorio, con dos operadores, y dos materiales, se secó 

cuidadosamente la preparación y se depositó la silicona fluida directamente en la 

preparación con una jeringa mono-jet ad-hoc; mientras que, paralelamente, la silicona de 

consistencia pesada fue colocada en la cubeta para después llevarla a la boca, 

manteniéndola hasta la polimerización total del material.  Posteriormente se criticó la 

impresión verificando la reproducción completa del chamfer, sin que se hubiese visto la 

cubeta y con la ausencia de poros y doble contornos.  La impresión de la arcada 

antagonista fue llevada a cabo, con cubeta stock, tipo rimlock, de arcada completa, con 

alginato. 

El vaciado de la impresión fue realizado, por lo menos, 2 horas después, de 

acuerdo a las recomendaciones del fabricante, en yeso densita, mientras que el vaciado 

de la impresión antagonista fue en yeso piedra.  Una vez obtenidos los modelos 

definitivos, éstos fueron revisados para verificar su calidad.  Una vez aprobado los 

modelos, se recortaron y el modelo superior se preparó para el troquelado con Sistema 

Accutrak®, posteriormente fue despejado, delimitado con lápiz rojo de cera justo bajo la 
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línea marcada y montados en oclusor mediante un registro de mordida en cera del 

paciente.  Acto seguido, se envió a laboratorio para la realización del casquete metálico. 

 

4º SESIÓN: PRUEBA Y AJUSTE DE LA ESTRUCTURA METÁLICA 

En todas las estructuras metálicas se verificó la (Ver ); Figura 33 retención y 

estabilidad; ausencia de báscula; clearence estático y dinámico, de tal modo que fuera 

suficiente para agregar la porcelana; extensión del metal acorde a la terminación 

cervical; ajuste marginal adecuado (sin brechas ni sobre o sub-extensiones), evaluado 

por inspección directa y sondeo mediante una sonda de caries Nº 3.  Para la selección del 

color todos los pacientes debieron acudir personalmente al laboratorio (Laboratorio 

Aguilar y col) donde se registró el color de la porcelana. 

Figura 33. Imagen clínica del casquete metálico en bruto. 

La fotografía muestra el 
casquete colocado en boca en las 
mismas condiciones como fue 
recibido del laboratorio.  Para su 
aprobación hubo que mejorar su 
ajuste, reducir la brecha marginal, 
calibrar el metal, proporcionar un 
Clearence adecuado para la 
colocación de la porcelana. 
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5º SESIÓN: PRUEBA Y AJUSTE DE LA PORCELANA 

Se retiró el provisorio y se verificó la morfología y estética de la corona.  Un 

aspecto estético muy importante es el perfil de emergencia, entendiéndolo como el 

ángulo de emergencia formado por la intersección del eje axial del diente⁄implante y la 

inclinación de la cara vestibular a nivel cervical (135). 

Se revisó el contorno y la intensidad del contacto interproximal (con seda) y se 

verificó el color respecto a los dientes vecinos y se consignó el consentimiento escrito 

del paciente. 

Aspectos oclusales (7, 9, 54) 

Los contactos oclusales de las coronas se verificaron mediante el uso de cinta de 

papel articular de 40µm. marca Acrofoil®.  En las restauraciones de los premolares 

superiores, debido a que los implantes estaban colocados ligeramente hacia vestibular, se 

redujo la mesa oclusal en la cúspide de soporte palatina.  El tipo de oclusión dada, en 

todos los casos, fue con una relación de cúspide-fosa, con al menos 2 contactos oclusales 

céntricos estables y simétricos; uno en la vertiente palatina de la cúspide vestibular y el 

otro en la vertiente vestibular de la cúspide palatina, los cuales fueron aliviados después 

de realizar un máximo apriete dentario (Ver )Figura 34 .  Todas las restauraciones 

quedaron sin contacto oclusal en los movimientos laterales y protrusivos.  
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Figura 34. Visión oclusal de una PFU de diente 14 que muestra los contactos oclusales 
logrados por el paciente después de realizar un máximo apriete dentario.  

En el ajuste oclusal de las restauraciones 
protésicas de premolares se obtuvieron, al menos 2 
contactos oclusales, uno por cada cúspide. De lograr 
estos contactos en MIC con máximo apriete se procedió a 
aliviar los contactos.  Nótese la leve disminución de la 
tabla oclusal funcional. 

 

 

 

En las restauraciones anteriores, el punto de acoplamiento, se dejó lo más 

cervical posible, con un contacto céntrico estable, el cual debía permitir el deslizamiento 

controlado de la cinta articular en máximo apriete dentario (shim stock suave).  Como 

todas las restauraciones implanto-soportadas fueron en posición de incisivo central, 

tuvieron que participar de la guía anterior, procurando un contacto excéntrico, suave, 

progresivo y equilibrado, sin interferencias en el lado de trabajo ni en el de balance.  

6º SESIÓN: CEMENTACIÓN 

Para la cementación se utilizó Vidrio ionómero (GC Guji I, 1-1 PKG ligth 

yellow) 

 

7º SESIÓN: CONTROL 

Control clínico y foto-radiográfico de la corona ceramo-metal.  
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ESTANDARIZACION Y OBTENCIÓN DE FOTOGRAFIAS 

Las fotografías fueron estandarizadas usando una cámara digital marca NIKON 

COOLPIX-995.  La posición de la cámara fue fijada mediante la elaboración de un 

posicionador de cámara (Ver )Figura 35  adaptado a un registro de mordida 

individualizado para cada paciente con acrílico de autopolimerización Duralay 

(Reliance, Worth, Illinois, USA).  La barra del posicionador tenía un diseño similar al 

del posicionador de tubo radiográfico XCP Rinn (136), pero de mayor longitud, a fin de 

conseguir una distancia focal óptima para una imagen nítida y con menor distorsión,  

esto por la coincidencia del centro focal del lente con el diente objeto, y a la vez 

perpendicular a éste, reproduciendo entonces, más fidedignamente el tejido mesial del 

tejido distal. 

Figura 35. Posicionador y asa para fotografía estandarizada 

 

http://www.dpreview.com/reviews/nikoncp995/
http://www.dpreview.com/reviews/nikoncp995/


 73

APLICACIÓN DEL PES 

Cada PES tuvo 2 fotografías de la misma restauración, una fotografía contenía 

toda la señalética necesaria, indicando lo que el observador debía evaluar para responder 

el Test de Fürhauser (PES) (Ver )Figura 36  y la otra, réplica de la primera, no tenía 

ninguna indicación, para así no desviar la evaluación original. 

El conjunto de fotos preparadas fue entregado, en el mismo orden, a 25 

evaluadores con diferentes especialidades: 5 rehabilitadores, 5 ortodoncistas, 5 dentistas 

generales, 5 Cirujanos máxilo-faciales y 5 estudiantes de odontología de V año.  El 

propósito de esto fue evaluar los efectos de la especialización inter-observador.  

La prueba se realizó en 2 ocasiones y, espaciadas con 14 días; en la segunda 

oportunidad, se invirtió el orden de las fotos. 

Figura 36. Las fotografías muestran la forma de presentación de cada encuesta para la 
realización del PES.   

La fotografía de la izquierda es la fotografía tal cual se obtuvo, mientras que la 
fotografía del lado derecho, copia de la anterior, contiene la señalética de las variables 
cuestionadas.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

Los resultados fueron tabulados y graficados.  Todos los análisis estadísticos 

fueron calculados con el programa Stata 7 (U. de Chile, Santiago).  Para evaluar las 

diferencias entre las 2 evaluaciones se empleó t-test para muestras pareadas.  Como se 

comprobó la normalidad de las variables, mediante el test de swilk para medir las 

diferencias entre distintas especialidades, se utilizó un test de análisis de la varianza 

mediante el ANOVA con Bonferroni.  Para analizar las diferencias entre los grupos 

quirúrgicos en los promedios generales de PES y por variables, se usó el test no 

paramétrico de Kruskall Wallis.  Se consideró significativo un p <0.05. 

 

http://u.de/
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RESULTADOS 

RESTAURACIÓN DE LOS IMPLANTES CERRUTINHO SEGÚN 

PROTOCOLO PROTÉSICO ESTABLECIDO 

Las rehabilitaciones protésicas fueron realizadas acorde a lo establecido en el 

protocolo protésico.  Los provisionales fueron examinados según la tabla presentada en 

materiales y métodos, todos cumplieron satisfactoriamente con los criterios establecidos. 

Durante la preparación periférica se observaron algunas dificultades debido a lo 

reducido de los desgastes establecidos en el protocolo, de tal manera que en muñones 

largos con una altura mayor a 4.5mm. el ajuste del casquete resultó más laboriosa, pues 

la falta de convergencia de la preparación determinaba una mayor retención del 

casquete.  Por el contrario, muñones cortos, con una altura no mayor a 2.5mm. 

mostraban escasa retención, siendo necesario en un caso, recementar la corona definitiva 

en 2 ocasiones.   

En otro caso particular, debido a la inclinación muy vestibular del pilar de un 

incisivo central superior, el desgaste y preparación del muñón no logró recuperar a 

cabalidad la relación de contacto con el diente vecino, un mayor desgaste habría 

implicado una exposición de las espiras del implante; por lo tanto, resultó una corona 

 



 76

vestibularizada en relación al diente homólogo, sin embargo, el paciente estuvo 

absolutamente satisfecho con el resultado estético y funcional que se obtuvo.   

Un aspecto importante fue el tallado prolijo y detallado, expresado en 

profundidades distintas de desgaste en la preparación, porque de lo contrario el muñón 

resultante hubiese tenido una configuración cilíndrica con poca estabilidad y sin 

capacidad anti-rotacional. 

ESTANDARIZACIÓN DE LA TÉCNICA FOTOGRÁFICA  

Cada una de las 11 fotografías presentadas para la aplicación del PES fue lograda 

bajo un método de estandarización fotográfica.  El método propuesto en este estudio 

consistió en la utilización de un dispositivo semejante al de la técnica radiográfica del 

paralelismo o cono largo.  

Este dispositivo estuvo constituido por un posicionador de cámara consistente en: 

1) una aleta mordida especifica para cada paciente, elaborada adaptando un posicionador 

de película radiográfica del sistema XCP Rinn, modificándolo con la eliminación  de la 

aleta que servía para sujetar la película radiográfica e individualizándolo a la mordida de 

cada paciente mediante acrílico de autopolimerización (Ver )Figura 37 ; y 2) un brazo de 

extensión acoplado mediante 2 pines de fijación sujetos por fricción en las 2 

perforaciones que poseía el posicionador de película radiográfica para el vástago 

metálico del instrumento de Rinn.  El brazo de extensión fue construido de una barra de 
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acero inoxidable de 7mm de diámetro x 50cm. de largo, fijado a una pieza especialmente 

diseñada para posicionar la cámara. (Ver  y )Figura 38 Figura 39 .   

La parte vertical del elemento atornillado a la cámara tenía una perforación que 

era atravesada por el vástago el cual era fijado por un tornillo de fijación lateral, un poco 

más abajo de ese tornillo, había una pieza tipo horquilla de extremos recubiertos por 

plástico (para no dañar la cámara) concebido para impedir cualquier movimiento de 

rotación horizontal de esta pieza con la cámara fotográfica.  La parte horizontal, de un 

tamaño relativamente mayor, también era atravesada por un tornillo mariposa que se 

fijaba a las espiras internas del cuerpo de la cámara, que sirven para acoplar cualquier 

trípode, uniendo firmemente este elemento de acople cámara-posicionador (Ver 

).

Figura 

40

Figura 37. Posicionador de película del instrumento XCP Rinn.  

Este objeto consta de una parte horizontal que permite el 
acoplamiento del vástago y en su superficie se dispensa el 
acrílico Duralay para la individualización.  La aleta vertical es 
quien sujeta la película radiográfica, que este caso, fue 
eliminada. 

 

Figura 38. Dispositivo con todas sus partes creado para tomar fotografías 
estandarizadas. 
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Figura 39. Pieza de acople y sus partes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Pieza de acople atornillada a la base de la cámara fotográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La individualización de la aleta mordida del posicionador de cámara, se realizó 

con el paciente sentado en 45º en un sillón dental, se le instaló un separador de labios y 

se colocó acrílico Duralay, preparado en etapa plástica, en la parte horizontal de ambos 

lados de la aleta y fue llevado a boca con el fin de obtener un registro de mordida 

bimaxilar.  Cuando el acrílico llegó a su etapa exotérmica, el posicionador fue retirado 

de boca para evitar dañar las piezas dentarias, y colocado sobre una superficie lisa, 
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cuidando de evitar el contacto directo del acrílico con ella.  La individualización debía 

realizarse con la cámara fotográfica prendida para asegurar la coincidencia del centro del 

foco del aparato con el diente a fotografiar. (Ver ). Figura 41

Figura 41. La imagen muestra el procedimiento de individualización del posicionador 
de cámara en un paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La fotografía se realizó con una distancia de 50cm, la cámara en modo manual 

con una resolución normal, la función de macro activada, el flash activado y con una 

intensidad de 10, el zoom óptico al máximo y un tiempo de apertura del diafragma de 

1/125s.  La fuente luminosa externa fue lograda con luz directa desde la lámpara del 

sillón dental procurando que ésta no interfiriera en la imagen y que iluminara la zona 
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con el haz más central y perpendicular posible. El diente a fotografiar debía estar inserto 

en el área dejada entre los 2 puntos de enfoque (corchetes del visor) análogo de la 

cámara en posición central (Ver ). Figura 42

Figura 42. Visor análogo de la cámara utilizada para las fotografías estandarizadas.   

Nótese que la restauración implanto 
soportada a fotografiar está inserta en el área 
comprendida entre los dos corchetes del visor en 
posición central. Además es posible Ver las 
variables regulables que se manejaron en la 
cámara fotográfica. 

 

 

 

 

Las 11 fotografías obtenidas fueron procesadas para la realización del test PES 

de la siguiente forma.  La fotografía en bruto fue cortada en una proporción constante de 

3:2 con un tamaño 3 x 4.5cm. para los dientes posteriores y 4x6cm. para los dientes 

anteriores, cumpliendo que en el límite inferior de la fotografía no se alcanzara a ver el 

posicionador y que el diente a evaluar estuviera en el centro de la imagen. Una vez 

cortada la imagen ésta fue amplificada al doble de su tamaño original para finalmente 

ser impresa en papel fotográfico Kodak®, brillante y de un tamaño de 10x15cm sin 

ninguna otra modificación.Un total de 66 fotografías de 11 restauraciones diferentes, 

fueron reveladas, obteniéndose 3 carpetas maestras para la realización del test. 
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EVALUACIÓN DEL DESARROLLO Y APLICACIÓN DEL TEST 

DE FÜRHAUSER  

Fotografías estandarizadas de 11 restauraciones fijas unitarias sobre implantes 

Cerrutinho® insertados en el sector estético anterior según cuatro modalidades 

quirúrgicas (1 caso en alvéolo fresco sin colgajo, 1 caso en alvéolo fresco con 

levantamiento de colgajo, 2 casos en alvéolos cicatrizados sin colgajo y 7 casos en 

alvéolos cicatrizados con colgajo), fueron evaluadas en la apariencia estética de los 

tejidos blandos mediante el test de Fürhauser (PES).  El test está basado en el análisis de 

7 variables y fue realizado en dos oportunidades por 25 observadores con diferentes 

especialidades clínicas, obteniéndose así, un total de 550 PES's con 3850 variables 

únicas para ser analizadas . 

En la primera aplicación del test PES, la media obtenida fue 5.64 (± 1.80 DS) y 

en la segunda aplicación, fue de 6.12 (± 2.05 DS).  Los coeficientes de variación fueron 

0.31 y 0.33 respectivamente, mostrando una mayor variabilidad de datos en la segunda 

medición.  El promedio general del test fue de 5.88 y la diferencia del valor promedio de 

ambos test fue estadísticamente significativa (p<0.05, P > |t| = 0.0006). 

La distribución de las frecuencias de los puntajes asignados en las evaluaciones I 

y II se muestran en la Tabla IV.  El puntaje máximo que otorga el Test PES es 14, y en 

las 550 encuestas, este valor mas alto, fue asignado 0 veces en el primer test (0%) y 1 
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vez en el segundo test (0,36%).  El valor 13 fue asignado una vez en la primera 

evaluación (0.13%) y ninguna en la segunda evaluación.   

La evaluación más baja, con un puntaje de 0, fue asignada 15 veces en la primera 

evaluación (5,45%) y 10 veces en la segunda (3,64%).  Un valor de 1 fue asignado 11 

veces en la primera evaluación (4%) y 7 veces en la segunda (2,55%).  

Tabla IV. Distribución de las frecuencias de los puntajes asignados en las evaluaciones 
I y II 

Nº % Nº % Nº %
0 15 5,45 10 3,64 25 4,55
1 11 4,00 7 2,55 18 3,27
2 12 4,36 21 7,64 33 6,00
3 21 7,64 11 4,00 32 5,82
4 34 12,36 25 9,09 59 10,73
5 34 12,36 37 13,45 71 12,91
6 40 14,55 33 12,00 73 13,27
7 33 12,00 43 15,64 76 13,82
8 37 13,45 28 10,18 65 11,82
9 14 5,09 24 8,73 38 6,91

10 15 5,45 23 8,36 38 6,91
11 6 2,18 11 4,00 17 3,09
12 2 0,73 1 0,36 3 0,55

Puntaje Test
Test I Test II Total

 

ANÁLISIS DEL PES POR VARIABLE 

La frecuencia de puntajes más altos y más bajos obtenidos por cada variable se 

presentan en la  y en la , Tabla V Tabla VI respectivamente.   

Analizando el puntaje máximo posible (2) para cada variable, se observaron 

algunas diferencias entre los porcentajes obtenidos en la primera evaluación respecto de 
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los obtenidos en la segunda aplicación del test.  El valor máximo para la variable papila 

mesial, fue obtenido en un 15.27% de los casos en la primera evaluación y en un 23.27% 

en la segunda evaluación.  Para la variable papila distal en cambio, el puntaje máximo 

(2) fue obtenido en un 11.64% de los casos en la primera evaluación y en un 15.64%  en 

la segunda evaluación (Ver )Tabla V .  Para el nivel del margen gingival, un 28% en la 

primera y 27.27% en la segunda, para el contorno gingival 19.64% y 20.36%, 

respectivamente.  El Reborde alveolar fue medido como adecuado (sin deficiencia) en 

un 25.45% (27.27%).  Para el color del tejido blando, el valor máximo fue en un 4.36% 

en la primera evaluación y 4.36% en la segunda evaluación, y para la textura del tejido 

blando fue evaluada como similar a la del diente vecino en un 16% y en un 14.55%, 

respectivamente.  

La desviación estándar más baja fue para el color del tejido blando (0.30) seguida 

del proceso alveolar junto con la textura del tejido blando (0.32 para ambos), contorno 

del tejido blando (0.36), papila distal (0.41), nivel del margen gingival (0.43) y papila 

mesial (0.49). 

Analizando el puntaje mínimo posible (0) para cada variable, también se 

observaron diferencias entre ambos test con una mejoría en la apreciación en la segunda 

aplicación.  La variable más mal evaluada fue el contorno del tejido blando, seguido del 

color (Ver ). Tabla VI
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Tabla V. Frecuencia de las variables evaluadas con puntaje 2 (el más alto) (n=550) 
DS: Desviaciones estándar del valor de PES para cada variable. 

Nº % Nº %
Nivel del Margen gingival 77 28 77 28 28,00 0.43
Proceso Alveolar 70 25,45 75 27,27 26,36 0.32
Contorno del tejido blando 54 19,64 56 20,36 20,00 0.36
Textura del tejido blando 44 16 40 14,55 15,28 0.32
Papila mesial 42 15,27 64 23,27 19,27 0.49
Papila distal 32 11,64 43 15,64 13,64 0.41
Color del tejido blando 12 4,36 12 4,36 4,36 0.30

DSVariable Test I Test II % 
promedio 

 

 

Tabla VI.  Frecuencia de las variables evaluadas con puntaje 0 (el más bajo) (n=550). 

Nº % Nº %
Contorno del Tejido blando 140 50,91 119 43,27 47,09
Color del tejido blando 123 44,73 102 37,09 40,91
Nivel del margen gingival 96 34,91 94 34,18 34,55
Textura del tejido blando 93 33,82 73 26,55 30,19
Papila distal 91 33,09 84 30,55 31,82
Papila Mesial 88 32 75 27,27 29,64
Proceso Alveolar 75 27,27 67 24,36 25,82

Variable % 
promedio

Test IITest I

  

ANÁLISIS DEL PES POR RESTAURACION 

Cada corona sobre el implante unitario fue evaluada 2 veces por 25 observadores.  

El promedio más alto del PES fue de 8.4 (± 2.33 DS), correspondiente a un primer 

premolar izquierdo (Ver  y ).Figura 43 Tabla VII   El PES más bajo obtenido por 

restauración fue de 2.46 (± 2.17 DS), correspondiente a un incisivo central derecho (Ver 
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Figura 44 y )Tabla VIII .  La desviación estándar para el promedio general del PES, 

según restauración, varió desde 1.95 a 2.54.  La desviación estándar más alta fue 

obtenida por un primer premolar derecho, el cual obtuvo un PES de 2.54 (Ver  

y )

Figura 45

Tabla IX .  

Tabla VII. Promedios en relación a la restauración mejor evaluada. 

Promedio DS
Papila Mesial 1,56 0,54
Papila distal 1,42 0,57
Nivel del margen gingival 0,74 0,88
Contorno del tejido blando 1,2 0,73
Proceso Alveolar 1,24 0,69
Color del tejido blando 1,08 0,57
Textura del tejido blando 1,16 0,58
Suma total 8,4 2,33
PES, pink esthetic score

Figura 43.  Paciente con el puntaje más alto del PES.  Paciente género masculino 45 
años. Implante inmediato (Cerrutinho®) con alveolo fresco sin colgajo, en la zona del 
primer premolar.  
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Tabla VIII. Promedios en relación a la restauración más mal evaluada. 

Promedio DS
Papila Mesial 0,08 0,34
Papila distal 0,52 0,54
Nivel del margen gingival 0,56 0,58
Contorno del tejido blando 0,06 0,24
Proceso Alveolar 0,04 0,7
Color del tejido blando 0,44 0,5
Textura del tejido blando 0,4 0,57
Suma total (max 14) 2,1 2,17
PES, pink esthetic score

 

Figura 44. Paciente con el puntaje más bajo del PES.  

 

Paciente género masculino 29 años. Implante inmediato (Cerrutinho®) con 
alveolo cicatrizado con colgajo, en la zona del incisivo central derecho.  
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Tabla IX. Promedios en relación a la restauración que presentó desviación estándar más 
alta  

Promedio DS
Papila Mesial 0,78 0,55
Papila distal 0,38 0,53
Nivel del margen gingival 0,78 0,76
Contorno del tejido blando 0,62 0,75
Proceso Alveolar 0,82 0,66
Color del tejido blando 0,82 0,52
Textura del tejido blando 0,78 0,62
Suma total (max 14) 4,98 2,54
PES, pink esthetic score

 

Figura 45. Paciente con la desviación estándar más alta.  

 

Paciente género femenino 33 años. Implante inmediato (Cerrutinho®) con 
alveolo cicatrizado con colgajo, en la zona del premolar superior derecho.  
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EFECTO DE LA ESPECIALIZACIÓN DE LOS EVALUADORES EN 

EL RESULTADO DEL PES 

El promedio de ambos PES y la desviación estándar obtenida entre grupos de 

especialistas se presentan en la .Tabla X

Los menores valores para el PES fueron establecidos por los ortodoncistas y su 

criterio fue estable entre las dos evaluaciones (0.3 DS), los que mejor evaluaron la 

estética del tejido blando fueron los rehabilitadores (PES Promedio = 6.6), pero se 

observaron diferencias considerables entre las dos encuestas (0.4 DS). Los que tuvieron 

la menor variación de evaluación entre ambos test fueron los cirujanos con un PES 

promedio elevado respecto a lo establecido por los ortodoncistas (6 v/s 5.1).  El análisis 

estadístico de los resultados del PES según la especialización de los evaluadores no 

mostró diferencias significativas entre las especialidades (ANOVA Prob F= 0.07)  

Tabla X. Promedio y Desviación estándar de los Test PES por grupo de observadores  

 Test PES 1 DS Test PES 2 DS Total DS 
CIRUJANOS  6,0 1,8 6,0 1,7 6 0 

ESTUDIANTES  6,1 2,1 6,4 2,3 6,3 0,2 
ORTODONCISTAS 4,9 2,0 5,4 2,3 5,1 0,3 
ODONTOLOGOS 

GENERALES  5,0 1,3 5,9 1,8 5,5 0,6 

REHABILITADORES  6,4 1,7 6,9 2,1 6,6 0,4 
 

 



 89

EFECTO DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA EN LA EVALUACIÓN 

ESTÉTICA DEL TEJIDO BLANDO 

Las restauraciones sobre implantes unitarios fueron agrupadas en 4 tipos de 

técnicas quirúrgicas (Ver )Tabla XI  y los promedios generales del PES dado por todos 

los especialistas fueron comparados.  Los resultados se muestran en la Tabla XI y en el 

Grafico 1. 

Se observó que el mayor promedio de PES fue obtenido por las restauraciones 

realizadas en implantes colocados en alvéolos frescos (AF) sin colgajos (SC), con un 

valor de 8.4 (± 1.1 DS), el valor mas bajo se obtuvo con la técnica alvéolo cicatrizado 

(AC) con colgajo (CC), con un valor de 5.1 (± 1.7 DS).   

Tabla XI. PES promedios según técnica quirúrgica 

Grupo AF/SC AC/SC AF/CC AC/CC 
Prom 8,4 7,65 5,2 5,1 
DS 1,1 0,88 0,37 1,7 

 
Distribución de los promedios generales de PES 

obtenidos con cada tecnica quirurgica

0

2

4

6

8

10

AF/SC AC/SC AF/CC AC/CC

Serie1

 

 

 

 

 

 



 90

Se realizó un análisis de la varianza entre los grupos usando el test de Kruskall 

Wallis debido al tamaño distinto de las muestras observándose una diferencia 

significativa entre los grupos (p= 0.0001).  El test de Bonferroni mostró que las 

diferencias eran significativas entre los grupos  AF/SC v/s AF/CC, AF/SC v/s AC/CC, 

AC/SC v/s AF/CC, AC/SC v/s AC/CC. 

No se encontró significativa la diferencia observada entre AC/SC v/s AF/SC y 

AC/CC v/s AF/CC  

Los resultados del análisis por variable única agrupados según técnica quirúrgica 

muestran que tanto en la papila mesial como en la distal el uso del colgajo modifica 

considerablemente los valores de apreciación estética, sin embargo, la aplicación del test 

de Kruskall Wallis no mostró diferencias significativas entre los diferentes tratamientos 

en ninguna de las variables. .  

Papila mesial Papila Distal
Nivel del 
Margen 
gingival

Contorno 
Gingival

Reborde 
Alveolar

Color del 
tejido blando

Textura del 
Tejido Blando

AF/SC 1,56 1,42 0,74 1,2 1,24 1,08 1,16
AC/CC 0,81 0,75 0,82 0,55 0,93 0,51 0,75
AC/SC 1,23 1,08 1,5 1,12 1,09 0,72 0,81
AF/CC 0,18 0,19 0,8 0,74 1,12 0,88 1,3

VARIABLES
TECNICA 

QUIRURGICA
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DISCUSION 

Este estudio se enmarca en una serie de reportes del proyecto PRI-ODO/04/21 

titulado “Implantes de carga inmediata Cerrutinho® de la empresa Serson en el 

tratamiento de las pérdidas dentarias unitarias del sector anterior. Estudio prospectivo 

piloto de 5 años.”  En esta investigación se estableció el protocolo protésico para las 

restauraciones sobre los implantes Cerrutinho observándose efectivamente que la 

restauración de este implante es un procedimiento simple, efectivo, y que puede ser 

realizado por el odontólogo general.  Sin embargo, en la prescripción clínica de este tipo 

de implantes, es de gran importancia visualizar una altura interoclusal mínima de 5mm 

ya sea, de altura coronaria clínica cuando existe una pieza remanente o, en un vano 

desdentado desde la parte mas alta del reborde hasta la cara oclusal del diente opuesto.  

Esto debido a que un pilar corto no otorga la retención suficiente a la restauración y este 

sistema no permite otras adaptaciones en el tallado por lo delgado del pilar.   

El examen fotográfico ha ido adquiriendo cada vez más importancia, no sólo 

como un medio de documentación, sino también para evaluar y comparar más 

objetivamente, a través del tiempo, el resultado conseguido en la apariencia de los 

tejidos blandos y dentarios (16, 53, 67, 68, 70, 73, 74, 137).  Las características del 

tejido óseo peri-implantario, en una misma restauración, pueden ser comparadas a lo 

largo del tiempo, mediante radiografías estandarizadas (136, 137).  Igualmente los 
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cambios en los tejidos blandos peri-implantarios podrían evaluarse mediante fotografías 

estandarizadas.  Esto significa que la captura de la imagen, mediante una técnica 

estandarizada, debe mantener la correspondencia de las estructuras entre 2 fotografías 

iguales, tomadas en diferentes momentos, pues conserva las mismas relaciones 

geométricas en la posición de la cámara fotográfica (136, 137).  De esta forma, no sólo 

se permite evaluar parámetros cualitativos, sino también permite la realización de un 

análisis cuantitativo del comportamiento de distintas variables biológicas; tales como: 

nivel de encía libre, cantidad de encía adherida, nivel de papila etc.  En este aspecto, este 

estudio da el primer paso para la estandarización de la técnica fotográfica en la clínica 

integral del adulto, creando un instrumento que mantiene constante la posición y 

distancia en la toma de fotografías clínicas intraorales.  Más estudios deben ser 

realizados para validar esta metodología. 

Usando el Test PES, este estudio además  evaluó la apariencia estética de los 

tejidos blandos peri-implantarios de restauraciones unitarias sobre implantes 

Cerrutinho® y comparó la influencia de diferentes técnicas quirúrgicas en la instalación 

de los implantes. 

El PES como instrumento había sido validado por Fürhauser (29), analizando 30 

restauraciones con un número de 20 observadores.  Debido al tiempo asignado a este 

estudio y, por homologación del operador indicado para este protocolo, en este estudio 

sólo se evaluaron 11 restauraciones y se aplicó la encuesta PES en 2 ocasiones a los 
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mismos observadores, pero aumentando el número de éstos respecto al estudio de 

Fürhauser.  Una diferencia estadísticamente significativa fue observada entre las dos 

aplicaciones del test (5.64 v/s 6.12), lo cual puede implicar que es necesario un número 

mayor de restauraciones a evaluar para obtener un resultado definitivo con este test.  

La puntuación general de la evaluación estética con el PES en las restauraciones 

realizadas sobre implantes Cerrutinho, independientemente de la técnica quirúrgica 

usada, mostró índices más bajos de los reportados por otros autores (29) (5.88 v/s 9.35) 

usando otros sistemas de implantes (Bränemark®, Replace® y Semados®); estas 

diferencias pueden explicarse dado que el tiempo transcurrido desde la cementación de 

la corona definitiva, tiene gran influencia en el estado y apariencia de los tejidos blandos 

y duros peri-implantarios (16, 53, 64, 72, 73, 74, 75, 76, 117, 122).  En este estudio, las 

coronas fueron fotografiadas y evaluadas 1 semana después de su cementación, tiempo 

bastante más corto que el notificado en el estudio de referencia donde las evaluaciones 

se realizaron 15 meses después de cementadas las coronas (29).  El contorno y el color 

del tejido blando fueron las variables que hicieron bajar el promedio general del Test y, 

efectivamente, ha sido demostrado que, desde el momento de la colocación de la 

restauración definitiva hasta 1.5 años después, existe un fenómeno de adaptación y 

remodelaje de los tejidos peri-implantarios en busca de su punto de equilibrio 

reflejándose en; una reducción del edema gingival, ocupamiento de la tronera gingival 

por parte de la papila y, una leve tendencia a la recesión del margen vestibular (16). 
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El nivel del margen gingival fue evaluado con una discrepancia inferior a 1mm 

respecto al diente vecino, en el 28% de 550 evaluaciones de PES (puntuación máxima de 

2), y, en el 34% de los casos, la diferencia respecto al diente de referencia, fue mayor a 

2mm (valor 0).  En este aspecto, tanto la altura como la recesión gingival, son factores 

de especial interés a considerar antes y después del tratamiento.  Oates y colaboradores 

(64) evaluaron prospectivamente, en 2 años, los cambios gingivales de 106 

restauraciones unitarias  implanto soportadas, demostrando que sólo un 20% de ellas 

mantuvieron una estabilidad en los tejidos blandos, otros estudios también han 

corroborado esta inestabilidad durante los primeros 6 meses después de la cementación 

definitiva (16, 53, 72, 73, 74, 75, 76, 117, 122). 

En el estudio de Fürhauser las variables mejor evaluadas fueron la presencia de 

papila mesial y distal.  La falta de papila observada en las evaluaciones de PES del 

sistema Cerrutinho®, se podrían atribuir al escaso tiempo de maduración brindada a las 

restauraciones definitivas en alvéolos cicatrizados (implantes de colocación tardía), pues 

se ha visto que el riesgo de no presentar papilas es 7 veces mayor, en casos de implantes 

tardíos versus implantes inmediatos, registrados al momento de la cementación, 

comparado a 1.5 años después. Sin embargo, no existen diferencias significativas en la 

cantidad de papila entre implantes tardíos e inmediatos transcurrido un tiempo de 1.5 

años (74). 
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El contorno y el color del tejido blando fueron las variables más mal evaluadas 

en este estudio y esto coincide con lo reportado por Fürhauser.  Esto puede deberse al 

margen metálico de la corona definitiva metal porcelana, consecuentemente, el uso de 

coronas libres de metal jugarían un rol importante en la mejoría de la apreciación 

estética de estas restauraciones.  No obstante, dado el escaso espesor del pilar (0.6mm) 

que presenta el sistema Cerrutinho®, la indicación de una corona libre de metal no sería 

factible, por la necesidad de un desgaste mínimo de 1.5mm  (130, 138). 

La comparación de la influencia en la especialización de los evaluadores en el 

resultado del PES mostró, igual a lo reportado por Fürhauser, que los ortodoncistas 

fueron claramente más críticos en su evaluación.  Esta especialidad es la más alejada 

respecto al ámbito que involucra las restauraciones implanto soportadas y, por el 

contrario, la especialidad más cercana, como son los rehabilitadores, fueron los que 

mejor evaluaron la estética, pero con gran variabilidad en su criterio, esto revela, 

probablemente, una falta de objetividad y homología de la forma de evaluación para las 

restauraciones protésicas.  A pesar de estas diferencias entre los especialistas, el análisis 

estadístico no fue significativo. 

Al comparar el efecto de la técnica quirúrgica en la evaluación estética de los 

tejidos blandos, las restauraciones realizadas en implantes colocados en alvéolos frescos 

sin colgajos presentaron el mejor valor de PES (PES=8.4), la segunda mayoría, fue 
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observada para las restauraciones sobre implantes colocados en alvéolos cicatrizados sin 

la realización de un colgajo.   

Estos resultados corroboran lo sugerido en la literatura, indicando que la 

inserción inmediata de un implante conlleva a la preservación del hueso en el sitio de 

extracción y a un resultado estético óptimo (10).  Del mismo  modo, se puede producir 

un efecto inverso por la presencia de infección, falta de cubrimiento del colgajo en la 

zona operatoria con la subsiguiente dehiscencia del colgajo o, que se genere un espacio o 

“gap” debido a la incongruencia entre la forma del cuerpo del implante con la del 

alvéolo receptor (10). 

Por otra parte, también ha sido reportada la cirugía de colocación de implantes 

sin colgajo, como una modalidad válida para incrementar el confort y satisfacción de los 

pacientes y de igual forma la preservación del tejido blando, esto porque reduce la 

reabsorción ósea y recesión gingival; otras ventajas que se citan para la colocación de 

implantes sin el uso de algún colgajo son; menor sangramiento, menor trauma 

quirúrgico, disminución del tiempo quirúrgico y cicatrización más rápida (118, 119, 

122). 

Independientemente del momento en la colocación del implante (alvéolo fresco o 

cicatrizado), en este estudio se observa una fuerte tendencia en la obtención de un 

óptimo resultado estético sin el uso del colgajo.  
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El presente estudio tiene la ventaja de un criterio en la selección de la muestra, y 

de protocolos quirúrgicos y restauradores, estrictos, lo que limita el número total de 

pacientes observados; sin embargo, dentro de las limitaciones de esta investigación, 

puede ser concluido que la cirugía de implantes sin colgajo puede proveer un mejor 

resultado estético en implantes unitarios, ya sea de colocación inmediata o tardía.   

El PES es un método de evaluación para la estética de los tejidos blandos muy 

reciente y, hasta ahora, no se han reportado otros estudios que incluyeran el uso de este 

test. Sin prejuicio de lo anterior, se corrobora en este estudio al PES como una 

herramienta válida científicamente para evaluar la apariencia estética de los tejidos 

blandos peri-implantarios, ya sea de diferentes formas de tratamiento o en el 

seguimiento de restauraciones implanto soportadas. 
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CONCLUSIONES  

La restauración protésica definitiva de los implantes dentales Cerrutinho® 

unitarios es factible mediante el protocolo protésico de porcelana fundida sobre metal, si 

el caso está indicado adecuadamente y con un procedimiento clínico riguroso.  

La evaluación estética, mediante técnicas fotográficas estandarizadas, representa 

una herramienta de gran utilidad para la evaluación de los parámetros referentes a las 

características gingivales.  Sin embargo, más estudios deben ser realizados para validar 

esta metodología. 

El test de Fürhauser permite la evaluación y comparación estética de los tejidos 

blandos peri-implantarios en restauraciones sobre implantes Cerrutinho®, insertados 

bajo distintos protocolos quirúrgicos.  No obstante, una diferencia estadísticamente 

significativa fue observada entre las dos aplicaciones del test (5.64 v/s 6.12), lo cual 

puede implicar que es necesario un número mayor de restauraciones a evaluar, para 

obtener un resultado definitivo con este test. 

En las restauraciones unitarias sobre implantes Cerrutinho®, el levantamiento de 

un colgajo, tuvo una influencia significativa en el mal resultado estético, en comparación 

al momento de colocación del implante (implante inmediato o tardío).   

Los ortodoncistas son más críticos en su evaluación sin tener diferencias 

estadísticamente significativas con los otros grupos.  
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SUGERENCIAS 

Debido a la amplia gama de sistemas de implantes disponibles en el mercado 

para restauraciones implanto soportadas unitarias, se sugiere realizar más estudios que 

comparen la estética con el uso del PES. 

Dada la importancia de la fotografía en el seguimiento clínico, se sugiere realizar 

la validación del método fotográfico estandarizado y comparar los cambios de los tejidos 

blandos en el tiempo. 

Se recomienda repetir este estudio 15 meses después de cementadas las  coronas 

para ver si, efectivamente, existe un mejoramiento estético en las restauraciones 

registradas en la línea base, respecto a lo publicado por Fürhauser.  

Pacientes que tengan biotipos gingivales finos, dientes con forma triangular, 

línea de la sonrisa alta, deben ser seriamente evaluados en la indicación del sistema de 

implantes Cerrutinho®, ya sea en alvéolos frescos o cicatrizados, pues en la cirugía de 

implantación de estos elementos se recomienda levantar un colgajo para tener un campo 

quirúrgico visible, por la necesidad de requerir la cementación con vidrio ionómero del 

pilar. 
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RESUMEN  

La principal preocupación, tanto de los pacientes como de los odontólogos, en el 

tratamiento del edentulismo parcial mediante el uso de implantes es la estética.  El 

propósito de este estudio fue comparar la estética de los tejidos peri-implantarios en 

restauraciones unitarias sobre implantes Cerrutinho® insertados con diferentes 

modalidades quirúrgicas, una vez finalizada la restauración  definitiva.  11 

restauraciones fueron construidas según protocolo protésico establecido en este estudio 

y, posteriormente fotografiadas para ser evaluadas, según el Test de Fürhauser, por 25 

observadores agrupados según especialidad, en 2 ocasiones distintas.  Una diferencia 

estadísticamente significativa fue observada entre las dos aplicaciones del test (5.64 v/s 

6.12), lo cual puede implicar que es necesario un número mayor de restauraciones a 

evaluar para obtener un resultado definitivo con este test.  La puntuación general de la 

evaluación estética con el PES, independientemente de la técnica quirúrgica, mostró 

índices más bajos de los reportados por otros autores (5.88 v/s 9.35).  Los ortodoncistas 

fueron claramente más críticos en su evaluación sin tener diferencias estadísticamente 

significativas con los otros grupos.  Al comparar el efecto de la técnica quirúrgica, en la 

evaluación de los tejidos blandos, las restauraciones realizadas en implantes colocados 

en alvéolos frescos sin colgajos presentaron el mejor valor de PES (8.4), la segunda 

mayoría, fue observada para las restauraciones sobre implantes colocados en alvéolos 
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cicatrizados sin la realización de un colgajo. Fue concluido que la restauración protésica 

definitiva mediante el protocolo protésico propuesto es factible; la técnica fotográfica 

estandarizada es un medio que permite la evaluación estética de los tejidos blandos peri-

implantarios; el levantamiento de un colgajo tiene una influencia significativa en el mal 

resultado estético que el momento de colocación del implante y, los ortodoncistas son 

más críticos en su evaluación. 
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