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INTRODUCCION

Hoy en dia, el éxito en cualquier restauracion dental ya
sea sobre dientes naturales o sobre implantes, no
depende solo de parametros funcionales, éstos se dan
casi ya por hecho, y han quedado demostrados a lo largo
del tiempo con diversos estudios sobre osteointegracion,
estando ésta ligada al sistema y a la técnica. Con las
exigencias y demandas estéticas que nuestra sociedad
exige al clinico hoy en dia, y la mejora de los medios y
la técnica, la cual es cada vez menos invasiva, la estética
toma un papel prioritario para lograr el éxito en nuestro
tratamiento, y su mantenimiento a lo largo del tiempo.

A la hora de planificar nuestros tratamientos, los cli-
nicos restauradores debemos mirar mas alla de la simple
restauracion de dientes, observando sonrisas en su totali-
dad, y en el conjunto facial, personal y psicologico del
paciente. Podremos crear asi una relacion armonica entre
los dientes, los labios, la cara y la expresion facial de nues-
tros pacientes, quedando nuestras restauraciones indistin-
guibles de los dientes naturales.

La ausencia de papila, no solo producira un fallo
estético, con el consecuente rechazo por parte del pacien-
te, si no que puede causar otros problemas como por
ejemplo de tipo fonéticos o funcionales por impactacion
de alimentos. El propésito de este articulo es resaltar los
factores fundamentales a tener en cuenta para conseguir y
mantener una papila interproximal excelente, ya sean
anatomicos, biologicos, quirtargicos y protésicos, que nos
permitiran lograr el éxito en la planificacion de cada caso
y en el resultado final a largo plazo. La creacion de un
contorno de tejidos blandos, con papilas intactas y una
linea gingival acorde con la encia de la denticion adya-
cente, son claves para lograr el éxito estético en cualquier
tratamiento restaurador.

MATERIAL Y METODOS
Se ha llevado a cabo una revision bibliografica utilizando
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para ello libros de texto sobre la materia, revistas odonto-
logicas de alto interés cientifico. Se realizaron busquedas
en el catalogo Cisne, Compludoc, Medline y Pubmed.
Palabras clave: Estética en implantes, papila dental en
implantologia, implantes en zona anterosuperior. Key
Words: Aesthetics, Papilla in implant placement, Dental
implants in aesthetic zone.

Discusion
A continuacion se describiran los puntos clave a tener
en cuenta a la hora de la creacion y mantenimiento de la

papila.

PLANIFICACION DE TRATAMIENTO

En cualquier tratamiento restaurador, pero sobretodo en
implantologia dental estética es fundamental una buena
planificacion de cada caso en concreto, siendo ésta la
clave del éxito final. Nos permitira establecer una buena
coordinacion y comunicacion entre el cirujano, el clinico
restaurador y el técnico de laboratorio, desarrollando de
forma interdisciplinaria un plan de tratamiento y una
secuencia clinica. Tras la realizacion de una adecuada
seleccion del paciente y de una correcta y completa
historia clinica y dental, se realizaran todos los
tratamientos previos necesarios que vayan a favorecer el
éxito de nuestra restauracion final, ya sean de caracter
periodontal como conservador.

Sera de gran utilidad realizar unos modelos de estu-
dio y montar el caso en un articulador semiajustable, asi
como realizar las fotos previas necesarias para seguir un
protocolo de estudio llevando a cabo un analisis facial,
dental y periodontal para conseguir toda la informacion
posible sobre nuestra futura restauracion. Asi basicamen-
te podremos centrarnos en observar la fisionomia general
del paciente (teniendo en cuenta siempre que la altura de
la papila es inversamente proporcional a la edad del



paciente), linea de sonrisa (normal, elevada o baja), linea
media, armonia de la cara, simetrias, posicion y grosor de
los labios, etc. en lo que respecta al analisis facial. En
cuanto al analisis dental y periodontal, nos podremos cen-
trar en evaluar el tamano, forma y posicion de los dientes,
asi como el tramo edéntulo que vamos a rehabilitar en las
tres dimensiones del espacio. Por ultimo analizaremos los
dientes vecinos, la relacion entre arcadas y el plano oclu-
sal. Periodontalmente, debemos evaluar el grado de pér-
dida 6sea y de insercion en la zona edéntula y en los dien-
tes naturales adyacentes.

Basandonos en estos datos evaluativos, sera de gran
utilidad realizar un encerado diagnéstico, el cual nos per-
mitira prever el resultado restaurador, y realizar una féru-
la radiologica y posterior guia quirtrgica precisa, a fin de
establecer la localizacion adecuada para la colocacion del
implante y la reconstruccion del hueso. Esto permite al
clinico controlar que todos los criterios estéticos se desa-
rrollaran durante las posteriores fases de tratamiento. Hoy
en dia con el avance de la cirugia guiada este punto sera
crucial en el tratamiento, por ello, no debemos olvidarnos
del estudio radiologico completo, que sera fundamental
en la planificacion del caso.

FACTORES ANATOMICOS Y BIOLOGICOS

En toda fase del tratamiento, no debemos de dejar de
tener en cuenta algunos aspectos fisicos y anatomicos.
Por ello a continuacion, recordaremos muy superficial-
mente algunos concepto basicos.

El espacio interdental es el espacio fisico entre dos
dientes o restauraciones adyacentes siendo la morfologia
dentaria la que determina su forma y volumen. Esta for-
mado por cuatro troneras piramidales: cervical, oclusal,
vestibular y lingual y el dpice de cada una de ellas termi-
na en el punto de contacto de los dientes adyacentes. Asi
un drea de contacto cuadrada es mejor a la hora de man-
tener la papila frente a un area triangular (Kois, 2001). El
espacio interdental debe estar ocupado por la papila inter-
dental en su piramide cervical. Esta, esta formada por un
tejido conectivo denso, cubierto por epitelio oral. Las
relaciones de contacto entre los dientes y las restauracio-
nes, la anchura y forma de las superficies dentales proxi-
males, el trayecto de la union amelocementaria y la canti-
dad de hueso determinan su forma. Cuando el tejido
rellena por completo la tronera, se considera que hay
papila y si ésta estd en armonia con el resto de las papilas
dentales, sera de estética aceptable, siendo mejor un bio-
tipo grueso frente al fino para su conservacion a largo
plazo (Kois, 2001). Por el contrario se considera que se
ha perdido papila, cuando existe un espacio visible apical
al punto de contacto entre dos dientes o restauraciones.

Un factor primordial en a existencia de papila, es la
relacion vertical entre el punto de contacto y la cresta
osea. Cuando esta distancia es igual o inferior a 5 mm, en
denticion natural, existe papila en casi el 100% de los
casos. Cuando la distancia es de 6 mm o mads, la papila
suele estar ausente en distintos grados proporcionalmen-
te (Tarnow et al. 1992), formando los tan antiestéticos
triangulos negros.

Es importante tener en cuenta las diferencias anatomi-
cas de los dientes naturales y los implantes, en cuanto a la
anatomia de la raiz y de las coronas. Las formas cilindri-
cas de los implantes dentales son muy diferentes a una
raiz dentaria, aunque existan distintos diametros, sobre-
todo en su nivel mas cervical, ya que rara vez se corres-
ponde al del diente que van a sustituir, lo que implica que
el clinico deba compensar esta discrepancia mediante la
manipulacion del perfil de emergencia y la localizacion de
la cabeza del implante a una profundidad variable.

En la denticion natural, la formacion de unas papi-
las estéticas viene determinada por la insercion de los teji-
dos blandos alrededor del borde festoneado de los dientes,
a nivel de la union amelocementaria, y por los ya men-
cionados puntos de contacto. Puesto que los cuellos
implantara son planos y por tanto, no festoneados, es
necesario modelar el contorno de los tejidos mediante un
tratamiento protésico adecuado para conseguir en nuestra
protesis implantosoportada la forma natural de una papi-
la sana y estética.

Por ultimo, en cuanto al aspecto biologico, debemos
tener en cuenta que la anchura biologica alrededor de los
implantes es generalmente de unos 3 a 4 mm. Es impor-
tantisimo colocar el implante respetando esta dimension
biologica, ya que la formacion de la anchura biologica
natural, la proliferacion de bacterias y la carga del hueso
de la cresta a nivel del "gap" entre implante y pilar o entre
implante y corona, son las causas principales de la reab-
sorcion de hueso periimplantario, quedando asi la cresta
Osea situada a unos 1,5 mm apical a la union entre
implante y pilar o entre implante y corona. Se puede con-
cluir por tanto que, el cuello implantario se encuentra en
una posicion adecuada cuando se sittia a unos 3 mm del
margen vestibulogingival previsto para la restauracion.

ASPECTOS QUIRURGICOS

Sin profundizar mucho en la técnicas quirargicas de for-
macion de papila, e injertos de tejido blando, ya que el
resumen seria demasiado extenso, nos centraremos en los
factores mas importantes que el cirujano ha de tener en
cuenta a la hora de realizar una técnica quirtrgica cuida-
dosa, basada en el manejo adecuado de los tejidos blandos
y duros, con el fin de mantener la papila a lo largo del
tiempo.

En primer lugar, el disefo de la incision debe intentar
mantener la mayor cantidad de tejido queratinizado posi-
ble, y siempre que no exista una recesion de las papilas
adyacentes, se debe realizar la incision conservando las
mismas. En cuanto al tipo de carga, se ha demostrado en
diversos estudios que la colocacion y carga inmediata son
fundamentales a la hora de recuperar los niveles de papi-
la, aunque dicho protocolo se encuentra con la carga dife-
rida a lo largo de un ano y medio mas o menos (Lars Sch-
ropp et cols, 2005).

En el acto quirargico propiamente dicho, el cirujano
no debe perder en ningiin momento las referencias tridi-
mensionales adecuadas, a la hora de insertar el implante
en el hueso. Por ello es importante tener muy en cuenta
las relaciones promedio que se describen a continuacion.
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En los casos en los que existe un implante préximo a un
diente, la existencia de papila depende de la insercion
osea en el lado dentario, mientras que la presencia de
papila entre dos implantes depende de la cantidad de
hueso existente en la zona interproximal. Ademads es
importante tener siempre en cuenta la reabsorcion 6sea
que se produce alrededor de los implantes en cuanto
entran en contacto con el medio oral. Como promedio, el
primer contacto entre hueso e implante se encuentra a
1,5-2 mm por debajo del hombro del implante poco des-
pués de su exposicion al medio oral. No solo se produce
esta reabsorcion en sentido vertical, también en sentido
horizontal, siendo la pérdida media de hueso de unos 1,3-
1,4 mm, en este sentido.

Conociendo estos datos, pueden describirse ciertas
relaciones tridimensionales ideales entre hueso e implan-
te, diferenciando si se trata de un implante unitario o de
dos implantes adyacentes (Tabla, 1)

cia de exposiciones del collar implantario. Son necesarios
mas estudios a largo plazo para confirmar estas lineas de
investigacion.

La segunda opcion, con exitosos resultados hoy en dia,
es el cambio de plataforma. Cuando se aleja del hueso la
fase implante-pilar o "gap" con su consecuente contami-
nacion bacteriana, la reabsorcion es minima. La desventa-
ja es, que no siempre el espacio protésico nos permite
poder realizarla, ya que si utilizamos implantes de diame-
tros regulares con pilares muy estrechos, se puede ver
comprometido el perfil de emergencia de los tejidos blan-
dos en el sector anterior aunque siempre nos permite
mantener la altura dsea alrededor de los implantes.

ASPECTOS PROTESICOS

En primer lugar, seria preferible planificar en el sector
anterior una protesis implantosoportada cementada,
siempre y cuando el espacio protésico y un surco de hasta
3 mm de profundidad

(Novwvaes, & y cols, 2001)
(ZetuL, et cols, 2005)

DISTANCIA M-D

nos lo permitan, por las
ventajas estéticas que

DISTANCIA V-L

ello conlleva. Debemos

mm, ya que por debajo de esta
distancia, el hueso interproximal
seamds apical que el hombro del
implante y por tanto no existird
papila o esta serd muy reducida.
Cuanto mas apical se sitiien los
implantes, mayor ha de ser esta
distancia, debido ala pérdida
triangular del hueso, y serdla
Unica manera de mantener el
pico dseo interproximal.

IMPLANTE UNITARIO | Debido a la pérdida dsea Para evitar pérdidas de tener en cuanta a la hora
horizontal, la distancia entre un altura 6sea es importante de la seleccion de pilares
implante ¥ un diente natural, no gue exista un espesor dseo su diseno, para que nos
debe serinferioral,5 mm. Sino | minimo de al menos 2 mm permita obtener un
se mantiene dicha distancia, la a4 mm sies posible. Sino correcto perfil de emer-
insercion por el lado dentario existe esta cantidad de gencia.
suftird reabsorcidn y la hueso, se producird una En realidad el primer
consecuente pérdida de papila. recesion gingival. En la momento en el que

mayoria de los casos son podemos empezar a
necesarias técnicas de conformar los tejidos
aumento de hueso en esta blandos es durante la
zona. osteointegracion,

mediante el uso de los

IMPLANTES La distancia minima entre dos Igual que enimplantes pilares de cicatrizacion

ADYACENTES implantes debe ser de unos 3 unitarios adecuados. Para crear

un perfil de emergencia
adecuado y conservar la
mayor cantidad de teji-
do, es recomendable el
uso de pilares rectos o
con didmetros mas
estrechos que el propio
implante en la zona mas
apical y mas ancho en la
zona coronal. En muy
importante que la pre-

Tabla 1: Posicion  tridimensional implantaria en el hueso

('_CCMO PODEMOS EVITAR LA PERDIDA OSEA EN SENTIDO
VERTICAL Y HORIZONTAL A LO LARGO DEL TIEMPO?

Diversos estudios aparecen en la literatura sobre este
tema, siendo dos las vias de investigacion mas relevantes.
La primera, y menos prometedora, es el empleo de un
implante con distintos disefios, ya sean festoneados o
incluso con formas parabolicas. En la mayoria de los casos
descritos la desventaja fundamental es la elevada inciden-
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sion que se ejerza sobre
los tejidos blandos sea la
adecuada, ya que una
presion excesiva puede necrosar los tejidos, impidiendo
su crecimiento. Para controlarlo debemos realizar revisio-
nes de control frecuentes, por si fuesen necesarias algunas
modificaciones. En caso de que vayamos a utilizar provi-
sionales, se ha demostrado un éxito rotundo en distintos
estudios con el uso de ponticos ovoides (Univ. de San
Antonio, 2007), ya que garantizan la salud, estabilidad y
armonia de los tejidos blandos alrededor de las restaura-
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ciones sobre implantes dentales, logrando un resulta esté-
tico aceptable. Asi mismo, siempre que la estabilidad pri-
maria del implante nos lo permita, se debe colocar un pro-
visional inmediato para conseguir una estética adecuada a
largo plazo, si ésta ya era buena, ya que en casos en los
que no partimos de una situacion ideal, se deben realizar
técnicas de cirugia plastica periodontal previas. En algu-
nos estudios clinicos se ha observado un alto nivel de
satisfaccion y de éxito en el empleo del propio diente del
paciente como provisional, adaptado de manera adecuada
(con fibra de vidrio, realizando un puente tipo Maryland
(M.A. Radigales, 2008)), con el fin de mantener el mismo
patron gingival.

Por ultimo, y por ello no menos importante, se debe
tener muy en cuenta la distancia entre le punto de con-
tacto de la restauracion y el hueso interproximal a la
hora de la creaciéon y el mantenimiento de la papila
interproximal, variando en las distintas situaciones cli-
nicas (Tabla 2). Puede resultar de gran ayuda en grandes
rehabilitaciones:

CONCLUSIONES
La estética ha cobrado vital importancia en los tratamien-
tos implantoprotésicos hoy en dia.

El éxito de cualquier tratamiento restaurador radica en
la planificacion del mismo, sobretodo en estética siendo
crucial realizar una correcta planificacion del caso en con-
creto e individualizado realizando un analisis en conjun-
to del paciente. Siempre se deben establecer expectativas
reales, en cuanto al resultado final, numero de cirugias y
tiempo total del tratamiento.

Para la correcta creaciéon y mantenimiento de la papila,
la cual nos dar4 el éxito final de la restauracion, debemos
tener en cuenta unos factores relevantes anatomicos, bio-
logicos, quirurgicos y protésicos (Tablas 1y 2).

La relacion entre el contacto entre dientes y restaura-
ciones, la altura de la cresta 6sea y la union amelocemen-
taria de dientes adyacentes son los factores determinantes
para que exista papila.

La anchura biologica en un implante es de 3-4mm y se
debe respetar, dejando la cresta 6sea a unos 1,5mm apical
al "gap" del implante, teniendo en cuenta la futura reab-
sorcion.

El disefio de la incision debe ser el correcto, conser-
vando las papilas adyacentes y manteniendo la mayor
cantidad de tejido queratinizado posible.

En casos de implante mas diente adyacente el respon-
sable de la existencia de la papila es el diente. En casos de
2 implantes adyacentes, el responsable de la papila es la
cantidad de tejido interproximal entre ambos.

La carga inmediata favorece la formacion y conserva-
cion de tejidos blandos, aunque diversos estudios han
comprobado que a lo largo de un afio y medio, no existe
diferencia entre los resultados obtenidos en carga inme-
diata y carga diferida.

Para evitar la pérdida dsea vertical y horizontal, los
mejores resultados se han obtenido con cambios de plata-
forma.

Mejores resultados con protesis cementadas, siempre
que se elija bien el pilar, para obtener un correcto pilar de
emergencia.

La primera fase para conformar los tejidos es con el
pilar de cicatrizacion, que no debe ejercer una presion
excesiva sobre los tejidos. Los mas indicados suelen ser
los rectos, mas estrechos por apical y mas anchos hacia
coronal. Los provisionales son importantisimos para man-
tener la arquitectura gingival durante el periodo de oste-
ointegracion. Se han obtenido excelentes resultados con
los ponticos ovoides.
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SITUACION CLINICA

DISTANCIA MEDIA EN MM

AUTOR

Entre Dos Dientes Naturales <5 Tarnow et al. (1992)
<4,5 Kois (2001)
Entre Diente Natural v un <4,5 Salama et al. (1998, 2002, 2002)
Implante Unitario

Entre Dos Implantes Adyacentes <3,5 Tarnow et al. (2003)
Entre Diente y Pontico <6,5 Salama et al. (2004)
Entre Implante v Pdntico <5,5 Salama et al. (2004)
Entre Pdntico y Fontico <6 Salama et al. (2004)

Tabla 2: Distancia del punto de contacto de la restauracion al hueso interproximal
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Distancias entre implantes. Evolucion de la
posicidn en la reabsorcion. Influence of
interimplant distance on gingival papilla
formation and bone resorption: Clinical-
radiographic study in dogs. Arthur B. Novaes
Ji, DSc/ Vula Papalekiou, MScD / Valdir
Muglia, DSc / Mario Taba Jr, DSc

Secuencia de tratamiento para provisionalizacion atornillada inmediata
Conformacion y conservacidn de los tejidos blandos.
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Protesis Implantosoportada en 13. Control 1 ano.

Distancia diente-implante.

Higiene postquirtirgica. Control en 3 meses.
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