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El óptimo resultado estético de este 
tipo de tratamiento no sólo depende 
de factores protésicos y técnicos, sino 
también de consideraciones quirúrgi-
cas y biológicas: localización submuco-
sa del hombro del implante, adecuada 
colocación tridimensional del implan-
te, adecuado manejo de los tejidos 
blandos en la cirugía, mantenimiento 
a largo plazo de los tejidos blandos pe-
riimplantarios, y simetría de la corona 

implanto-soportada con el diente adya-
cente, entre otros4.
Sin embargo, en ciertas ocasiones la 
presencia de defectos en los tejidos du-
ros y blandos ocasionados por pérdidas 
traumáticas de los dientes complican de 
forma importante el éxito del caso5.
En estos casos desfavorables es impres-
cindible utilizar las técnicas de que dis-
ponemos actualmente  . Su correcta utili-
zación hará que nos acerquemos a unos 

resultados finales de una calidad muy 
aceptable y que además sean estables 
al paso del tiempo. Esto implicará que 
el proceso atrófico en el que se hallaban 
los tejidos quede interrumpido tras la in-
tervención quirúrgica, con la colocación 
de los injertos y la aplicación de fuerzas 
intraóseas desde el primer momento, 
una vez conseguida la máxima esta-
bilidad primaria del implante. Dichas 
fuerzas, siempre que sean controladas 
mediante una correcta oclusión, serán 
un aliado más para una correcta osteo-
génesis de la zona.
La utilización de prótesis inmediatas en 
estos tratamientos del sector anterior es 
imprescindible para la manipulación de 
los tejidos blandos desde la fase inicial 
de la inserción del implante y esta ac-
tuación nos ahorrará mucho tiempo en 
conseguir un ajuste íntimo y estético en 
el margen de la restauración6-11.
A continuación procedemos a presentar 
los pasos quirúrgicos y prostodóncicos 
que seguimos en la mayoría de los casos 
clínicos, utilizando un mayor o menor 
número de técnicas según la compleji-
dad de la atrofia preexistente.

La sustitución de dientes en el sector anterior siempre es un reto 
en cuanto al resultado final del caso. En un tratamiento de este 
tipo disponemos de un amplio abanico de posibilidades prosto-

dóncicas, prótesis fija convencional, prótesis adhesiva, prótesis parcial 
removible y una corona unitaria implanto-soportada. Numerosos estu-
dios en la última década avalan el éxito a largo plazo del tratamiento con 
implantes1-3 motivo por el cual, hoy en día, la restauración con una coro-
na unitaria implanto-soportada es el tratamiento de primera elección4.

Soluciones estéticas 
en el sector anterior

Incisiones, uso de biomateriales y prótesis inmediatas 
en una sola sesión

ESPECTACULAR CONGRESO DE ICOI/ACO EN BOGOTA — Importantes figuras de la implantología internacional como Mi-
chael Pikos, Scott Ganz, Michael Pelleg, Sergio Cacciacane, Mario Rodrigo Tizcareño o Pablo Galindo dictaron cursos magistrales 
en uno de los eventos más importantes en la historia de la especialidad en Colombia. Información en páginas 2, 3 y 4.
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La directora de MIS Implants en Co-
lombia, Claudia Esparza, manifestó 
durante el congreso ICOI-ACO que su 
empresa ha forjado una importante 
alianza con la Academia Colombia de 
Oseointegración. 
La compañía, como “Speaker Dia-
mante”, colaboró auspiciando a cua-
tro dictantes en el evento: Avi Schetritt 
(Israel-USA), Michael Pelleg (USA), Ra-
fael Santrich (Colombia-USA) y Carlos 
Vélez García (Colombia), además de 
Aldo Vicari (Venezuela) que dio clases 
sobre temas de 
laboratorio.
Vélez García de 
hecho dio una 
interesante con-
ferencia sobre 
cirugía piezo-
eléctrica, utili-
zando productos 
Mectron, com-
pañía subsidiaria 
de MIS Implants. 
Además de Mec-
tron, la empresa 
de Esparza distribuye ahora también 
en Colombia los productos alemanes 
VOCO. 

Esparza Enclosed
Claudia Esparza dirige también el 
centro de formación sobre implantes 
Esparza Enclosed. En el congreso die-
ron clases de rehabilitación con nuevos 
sistemas como el Locator o el Multiunit 
y un día después se discutieron las pro-
piedades e indicaciones de los nuevos 
biomateriales de oseointegración de 
MIS, BondBone y 4Bone. 
“La combinación de estos materiales 
es un gran relleno para cualquier rege-
neración ósea”, dijo y agregó que han 
tenido muy buena acogida en Colom-
bia y Latinoamérica y que tienen “un 

70% del mercado de biomateriales en 
Colombia”.
Esparza Enclosed ofrece una amplia 
variedad de cursos educativos. “Conta-
mos con fellowships, avalados por uni-
versidades internacionales, que duran 
siete meses y el participante se gradúa 
con un fellowship de la Universidad 
de Miami”, explica. “Y cursos de tres o 
cuatro meses, donde los asistentes se 
reciben con un diplomado de la Uni-
versidad Javeriana o la Nacional”. 
Preguntada sobre la razón de su éxito, 

Claudia Esparza 
afirma que “más 
que hacer merca-
deo de una marca 
o producto, lo que 
queremos es que 
la gente ejerza con 
ética, que sepa 
qué es lo que está 
haciendo y cómo 
mejorar cada día 
su práctica pri-
vada. Por eso las 
universidades nos 

colaboran, ya que somos un brazo de 
educación continúa que a ellas tam-
bién les interesa que se propague en la 
odontología”. 
Además, explica que tienen unos 12 o 
13 grupos internacionales que vienen a 
tomar cursos, ya que Esparza los ofre-
ce en México, Venezuela, Colombia y 
Ecuador y que para comienzos de 2012 
esperan tener Esparza en Argentina. 
“La intención es expandirnos a toda 
Latinoamérica para ayudar al gremio 
odontológico”, concluye Claudia Es-
parza.

Recursos
• MIS Colombia: www.miscol.com
• Esparza Enclosed: www.esparzaen-
closed.com

Titulado “Presente y futuro de la odon-
tología”, el congreso ofreció tres días de 
conferencias de eminencias como Mi-
chael Pikos (USA), Scott Ganz (USA), 
Michael Pelleg (USA), Sergio Caccia-
cane (Argentina-España), Mario Rodrí-
guez Tizcareño (México) o Pablo Ga-

lindo (USA-España), Ottón Fernández 
(Costa Rica), Christian Makary (Líba-
no), Ahmed Osman (Egipto) o Gilber-
to Sanmartino (Italia), en el Centro de 
Convenciones Gonzalo Jiménez de Que-
sada de esta capital. 
La plana mayor del International Con-

gress of Implantologists (ICOI) de EE UU 
estuvo presente, desde su presidente Ken-
neth Judy a su director Scott Ganz, al igual 
que el artífice del congreso y representan-
te para Latinoamérica, Alvaro Ordóñez, 
reconocido especialista colombiano que 
ejerce en Miami y el Pikos Institute. 
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El Dr. Scott Ganz y la mesa directiva 
de ICOI/ACO

El presidente de ACO, Dr. Ernesto 
Trujillo.

Los doctores Rafael Paz de odontologos.
com.co y Sergio Cacciacane.

El Dr. Michael Pikos durante su 
conferencia.

La Dra. Claudia Esparza en el stand 
de MIS.)

Un gran desfile de estrellas
Por Javier Martínez de Pisón

Lo mejor de la implantología en el congreso de ICOI-ACO en Colombia

Un gran elenco de la implantología inter-
nacional se reunió en esta capital del 2 al 
4 de junio como parte del XI Seminario 

Internacional de la Academia Colombiana de 

Oseointegración (ACO) y el II Congreso Latino-
americano ICOI. El resultado fue un evento de 
un nivel pocas veces visto en América Latina.

Una creciente red de formación

Bogotá, Colombia
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Congreso Mundial en Colombia
El congreso, uno de los eventos más im-
portantes en la historia de la especiali-
dad en Colombia, atrajo a más de 1,000 
odontólogos generalistas y especialistas 
del país y el extranjero, llenando a capa-

cidad el centro de convenciones. Es muy 
probable que como resultado del éxito 
del congreso, Colombia obtenga la sede 
para el próximo Congreso Internacional 
de ICOI 2014.
El Dr. Ernesto Trujillo, presidente de 

ACO y clave en la organización del even-
to, manifestó su satisfacción por haber 
presentando a la comunidad latinoa-
mericana “los conceptos científicos y 
técnicas más relevantes basados en la 
evidencia en el campo de la implantolo-

Una de las empresas presentes en la ex-
posición comercial del congreso ICOI/
ACO, Laboratorios Farpag, ha cum-
plido 20 años de historia en Colombia. 
Hernán Prieto, presidente de esta em-
presa familiar con experiencia previa 
en la gerencia de ventas de Bayer, narra 
cómo empezó.
“Vi que había espacio en el mercado y 
uní con un químico farmacéutico que 
era gerente de planta de Bayer y em-
pezamos a fabricar productos”, cuenta 
Prieto, un hombre de carácter afable 
que ha montado una de las más eficien-
tes redes de visitadores de Colombia.

Una gran línea
El primer producto de Farpag fue el 
enjuague bucal de cloroxidina Clor-
hexol, que sigue siendo uno de los más 
populares, tras lo cual lanzaron la cre-
ma antiséptica Dentalgel, la solución 
de triclosán con pantenol Odontrix o 
el desensibilizante a base de nitrato de 
potasio Dolnik, entre muchos otros. 
“Somos la empresa líder del mercado”, 
afirma Prieto. “Tenemos una gran plan-
tilla de recursos humanos: 24 visitado-
res en el país, cuatro coordinadores, 
tres directores científicos y contamos 
con la asesoría del vicepresidente de la 
Sociedad de Periodoncia, Felipe Viera y 
del docente Rodrigo Bello”.
“Actualmente visitamos a 12,000 odon-
tólogos por temporada y acabo de ha-
cer una alianza con Merk Sharp and 
Dhome para distribuir el analgésico 
Arcoxia”, agrega.
El empresario comenta que tienen plan-
ta de fabricación propia, siguen buenas 
prácticas de manufactura y que él per-
sonalmente asiste a todos los grandes 
congresos, incluyendo IDS en Colonia 
(Alemania). El directivo afirma que la 
clave de su éxito es la constancia ante 
el odontólogo, a quien por supuesto hay 
que ofrecerle productos de calidad. 
Prieto afirma que distribuye también 
sus productos a través de todas las far-
macias del país. Los depósitos dentales 
son otro de sus canales, mediante los 
que distribuye el desinfectante y este-
rilizante para instrumental a base de 
glutaraldehido Garhox o el detergente 
enzimático Garhox Enzimático, y va a 
lanzar próximamente un desinfectante 
de superficies. 
Un producto para evitar la fluorosis es 
un dentrífico anticaries sin flúor a base 
de extractos de caléndula, salvia y car-
damomo llamado FitoKids. Además, ha 
establecido una alianza para distribuir 
la línea de productos de higiene dental 
Waterpik. “Pero creo que mi mayor lo-
gro es el recurso humano que he con-
seguido, que es lo que me ha permitido 
cumplir mis metas”, concluye Prieto.
 
Recursos
• www.farpag.com
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El Dr. Enrique Jadad obtuvo el 
primer premio de carteles.

El director de Farpag , Hernán 
Prieto y sus ayudantes.

Un laboratorio innovador

El investigador Pablo Galindo, quien 
recientemente publicó un caso clínico en JADA.

El Dr. Larry Grillo de Miami.
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gía, y específicamente en el proceso de 
oseointegración”. Agregó que además 
esto se hizo “con los más selectos líderes 
de opinión a nivel mundial”.
ICOI, fundada en 1972, es la mayor orga-
nización internacional de la implantolo-
gía, reconocida por sus esfuerzos educa-
tivos y congresos internacionales, al igual 
que por su revista Implant Dentistry. Por 
su parte ACO agremia a los implantólo-
gos colombianos.

Habla Kenneth Judy
El presidente de ICOI declaró que este II 
Congreso Latinoamericano pretende acer-
car y compartir conocimientos entre los 
implantólogos de la región debido a que la 
profesión ha evolucionado sobremanera. 

Judy explicó que la organización es in-
clusiva, hasta el punto de que acepta no 
sólo diversas organizaciones de implan-
tes de un país dado, sino también a todo 
el equipo de implantes, desde odontólo-
gos a higienistas. “El propósito de ICOI es 
educar, educar y educar”, declaró. 
Agregó que ICOI otorga fondos para la 
investigación y reconoce con sus progra-
mas de fellowship, diplomado y maestría 
los logros de sus miembros, quienes re-
ciben seis ejemplares anuales de Implant 
Dentistry y cuatro newsletters para man-
tenerse actualizados. 
El directivo enfatizó que su organización 
se centra en la implantología basada en 
la evidencia científica. “Esa es la meta 
hacia la que se dirige la odontología, y 

tenemos que sumarnos a ella si no que-
remos perder el tren”, manifestó. 
Explicó que el concepto de oseointegra-
ción no se basa en un sistema de implan-
tes, sino en una forma de pensar sobre 
los implantes: “Consiste en usar una 
sustancia biológicamente compatible e 
introducirla en el cuerpo para que de-
vuelva una función al paciente”. 

Premio de carteles
Una de las actividades del Congreso 
consistió en un concurso de carteles de 
investigación, cuyo premio era un “fe-
llowship” en ICOI. Conferencistas como 
los doctores Ganz, Cacciacane, Fernán-
dez y Ordóñez juzgaron las presentacio-
nes científicas, que culminaron con el 

primer premio para Enrique Jadad por 
una investigación titulada “Conservar o 
Extraer”.
El Dr. Jadad manifestó que se trata de 
una advertencia contra “la odontología 
facilista, que es sacar dientes porque es 
más fácil colocar un implante que preser-
varlo en el alveolo. Primero viene la ética 
y después la parte económica”. Agregó 
sentirse “muy emocionado y orgulloso 
porque el trabajo serio de nuestra clínica 
se vea reflejado en este galardón”. 	   

Recursos
• ACO: www.academiacolombianaoseo-
integracion.com.co
• ICOI: www.icoi.org
• Pikos Institute: www.pikosinstitute.com
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El Dr. Kenneth Judy, presidente de 
ICOI.

El Dr. Sergio Cacciacane durante su 
conferencia.

Iván Padilla, distribuidor de 
implantes Leone.

El investigador costarricense Ottón 
Fernández.

La entrega de premios al término del 
congreso.
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Caso clínico en un central supe-
rior con atrofia severa tisular
Paciente que a los 17 años presentó un 
traumatismo directo en la premaxila que 
provocó la avulsión del central 11, con da-
ños importantes en los tejidos óseos y gin-
givales. Debido a su edad y a los defectos 
presentes en aquel momento, decidieron 
colocar una prótesis removible unitaria y 
esperar a la correcta cicatrización de los 
defectos durante un año.
Sin embargo, dicha paciente permaneció 
con su provisional durante cinco años, 
lo cual provocó que los fenómenos de 
reabsorción osteoclástica por desuso au-
mentaran el defecto a nivel vestibular y 
crestal12, siendo así como llegó a nuestra 
clínica (Figura 1).
Tras realizar las exploraciones pertinen-
tes, intrabucal, oclusal, radiológica, etc. 
planteamos a la paciente sustituir la pró-
tesis parcial removible que había llevado 
hasta entonces por una prótesis fija im-
plantosoportada. Además, se le informó 
también de la presencia de una lesión 
antigua radiculo-pulpar del 21 que ha 
permanecido asintomática hasta el día 
de hoy, 11 años después. Igualmente se le 
hizo saber que debido al defecto existente 
por la atrofia de la cresta vestibular (Figu-
ra 2) sería necesario efectuar un relleno 
con un biomaterial de la cara vestibular 
y crestal ósea para devolver la conforma-
ción que ésta tenía antes de la lesión y a la 
vez conseguir un hueso de mayor grosor 
que protegiera al implante de la exposi-
ción de sus espiras al someterlo a carga.

Técnica quirúrgica
Una de las variaciones que establecimos 
hace ocho años en el protocolo estético 
de los implantes del sector anterior con-
sistió en realizar un pequeño cambio en 
la incisión y despegamiento de la zona 
papilar baja. Además combinamos con 
la colocación de forma imperativa de una 
prótesis inmediata siempre que consiga-
mos una correcta estabilidad primaria 
del implante6,17, como concluyen Tim de 
Rouck y cols. en su estudio13, donde afir-
man que la colocación de una corona 
provisional inmediata, si la estabilidad 
primaria lo permite, es fundamental para 
optimizar los resultados estéticos en el 
sector anterior.
Esta corona provisional realizada en 
acrílico no significa únicamente que el 
paciente sea portador de un diente ator-
nillado, sino que ese diente debe ser con-
feccionado con la misma forma, volumen, 
margen mucoso, etc., como si se tratara 
del diente definitivo. 

La emergencia que establecemos desde 
el gap de conexión hasta el margen gin-
gival iguala los volúmenes vestibulares de 
los dientes cercanos y lo más importante 
es la estabilidad de la mayoría de los trata-
mientos (94%) al paso de los años. 
De esta forma cuando retiramos a los 2 
meses la corona, el margen gingival y 
las papilas se hallan, no con una cicatri-
zación definitiva pero sí con un contorno 
preformado de características práctica-
mente idénticas a las del diente contiguo. 
En los pocos casos en los que no hemos 
realizado este protocolo, nos ha obligado 
a utilizar diferentes provisionales durante 
meses para conseguir un resultado acep-
table, pero lejos de la eficacia, simplicidad 
y estética de la técnica que describimos a 
continuación.

Técnica de incisión 
crestal-vestibular “baja”
Inicialmente realizamos una incisión 
crestal desde la zona mesial del 12 hasta 
la mesial del 21, con descargas vestibula-
res divergentes que nos permitan tener 
un buen abordaje para la inserción del 
implante y sobre todo para la colocación 
del material de relleno vestibular tanto en 
la zona baja como alta (Figura 3).
En cuanto al tema de las papilas y la inclu-
sión o no de ellas en la incisión, en la biblio-
grafía universal está totalmente aceptado 
que siempre es mejor para su conserva-
ción dejarlas con su periostio adaptado al 
hueso, es decir, no incluirlas en la incisión 
ni en el despegamiento14. Sin embargo, no 
estamos totalmente de acuerdo con esto 
cuando se trata de papilas que no cum-
plen con los requisitos de estética para ese 
paciente o por presentar recesiones anti-
guas en cuyo caso, además de la incisión 
y despegamiento crestal, también realiza-
mos un despegamiento de la zona papilar 
vestibular “baja” (Figura 4). Esta incisión 
nos va a facilitar muchísimo junto con la 
prótesis inmediata, que atornillaremos si 
es posible el mismo día de la intervención 
o en las 24 horas siguientes, la conforma-
ción de unas papilas de mayor longitud y 
volumen por el soporte de la propia res-
tauración dental y por el establecimiento 
de una nueva distancia desde la cresta 
ósea hasta el punto de contacto entre la 
restauración y el diente natural.
Hemos observado que en pérdidas de 
dientes unitarios, al paso de los años, pre-
sentan una casi correcta altura vestibular 
de la papila (en pacientes sanos con au-
sencia de enfermedad periodontal) pero 
experimentan una atrofia vestibular por 
pérdida de volumen, de igual forma como 
acontece en la atrofia ósea interna.
Sabemos que el espacio biológico gingival 
tras la exodoncia de un diente permanece 
estable entre 2 y 2.5 mm. con sondaje hasta 
la cresta ósea. Si en estos pacientes no rea-
lizamos la incisión antes mencionada esa 
encía adherida y queratinizada será inca-
paz de alcanzar una altura de papila ves-
tibular de unos 6-6,5 mm26-27 que sabemos 
es posible obtener entre un diente natural 
y un implante y que tan importante es para 
el resultado final. También es importante 
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Soluciones estéticas en casos desfavorables 
por defectos óseos en el sector anterior
Por Norberto Manzanares*

* Profesor de Postgrado de Clínica en 
Implantología y Prótesis Oral en la 
Universidad de Barcelona (España). 
Contáctelo en: 19860nmm@comb.cat. 
El Dr. Manzanares será uno de los 
conferencistas en el Congreso de la 
Academia Americana de Implantolo-
gía (AAID) que se celebrará en octu-
bre en Las Vegas (EE UU) con cursos 
y conferencias en español. Inscríbase 
en www.sociedadsei.com/lasvegas.

1. Situación inicial con avulsión traumá-
tica del 11 cinco años antes. 

7. Corticotomía crestal con descargas 
vestibulares para expansión de crestas 
mediante uso de expansores.

3. Incisión mucoperióstica conservando 
las papilas en la parte vestibular.

9. Roscado del implante donde se obser-
va la exposición de espiras. 

5. Visualización directa del defecto óseo e 
inserción de un mensurador.

2. Podemos observar el defecto vestibular 
en encía libre y adherida.

8. Iniciador de rosca que reproduce las 
espiras del implante en el interior del al-
veolo quirúrgico.

4. Incisión y despegamiento crestal y ves-
tibular bajo.

6. Inserción de la última fresa refrigera-
da anterior al implante. 

Incisiones, uso de biomateriales y prótesis inmediatas, todo en una sola sesión

10. Colocación de la primera capa de hue-
so porcino en  defecto óseo vestibular.

11. Conseguimos alcanzar el volumen de 
injerto deseado. 

12. Extracción de sangre en casos en que ne-
cesitamos mejor hidratación del injerto con 
aporte de elementos celulares sanguíneos.
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insistir en que esta forma de incisión de 
nada serviría si no va acompañada de la 
colocación de una prótesis inmediata que 
nos sirve de soporte y da volumen a los 
tejidos, evitando el grave problema de la 
aparición de troneras entre los dientes que 
tanto comprometen la estética.
Una vez expuesto el hueso comprobamos 
el defecto óseo que ya habíamos diag-
nosticado en las exploraciones iniciales, 
observando la invaginación del mismo 
sobre todo a medida que nos acercamos 
al reborde crestal.
Pasamos nuestra primera fresa lanceola-
da con refrigeración interna y externa a 
1000 r.p.m. realizando el inicio de nues-
tro alveolo quirúrgico sede de nuestro 
futuro implante. A continuación y antes 
de seguir con el resto de instrumentación 
insertamos un mensurador para compro-
bar que la dirección vestíbulo-palatina y 
mesio-distal son correctas (Figura 5).
Una vez comprobado mediante radiovi-
siografía que todo es correcto prosegui-
mos con el resto de fresas de la caja qui-
rúrgica hasta acercarnos al tamaño de la 
fijación que vamos a colocar (Figura 6).
Unos de los elementos quirúrgicos im-
prescindibles, en especial cuando realiza-
mos tratamientos sobre crestas estrechas, 
es la combinación de expansores de cres-
ta con iniciadores de rosca. Este último 
solo en su fase inicial. Cuando la cortico-
tomía crestal es la técnica de elección15-16 

el uso del expansor es exclusivo (Figura 
7). Sin embargo, cuando no llega a ser 
necesaria la corticotomía vamos pasando 
expansores gradualmente mayores que 
consiguen una compresión trabecular 
pero sin pérdida de dichas trabéculas por 
corte. Finalmente, el roscado de unas po-
cas espiras del iniciador de rosca (Figura 
8) nos va a facilitar la inserción fácil de 
este implante Klockner SK2 que dispone 
de una espira amplia que le confiere muy 
buena estabilidad primaria para la poste-
rior carga Inmediata del mismo. 
Durante la inserción de la fijación de tita-
nio y como ya habíamos previsto se expu-
sieron las espiras iniciales (Figura 9) pero 
la estabilidad primaria del implante era 
más que correcta al ser este de 14mm. y 
el hueso de tipo II.
Se procedió al relleno del mismo con hue-
so porcino, mediante “estratificación por 
capas” (Figura 10). Una vez se consigue la 
rápida estabilización del injerto se inicia 
un ligero endurecimiento del mismo que 
permite la colocación de la siguiente capa 
de hueso hasta alcanzar el volumen ne-
cesario para corregir el defecto existente 
(Figura 11). Todo ello de nada serviría si 
no dedicáramos una especial atención a 
la obtención de un sangrado óseo del hue-
so del paciente e incluso por extracción de 
sangre intraoperatoria para mezclarla con 
el injerto de superficie (Figura 12).
Una vez la consistencia del biomaterial es 
correcta y antes de cerrar el colgajo, rea-
lizaremos el atornillado directo del trans-
fer, el cual nos permitirá posteriormente 
realizar la toma de impresiones para 
confeccionar la prótesis provisional en el 
laboratorio (Figura 13).
En este tipo de biomaterial y debido a la 
consistencia antes mencionada, normal-
mente no es necesario el uso de membra-
nas ya que la reposición del colgajo sobre 
éste no induce prácticamente deforma-
ción alguna que provoque una pérdida o 
cambio de posición en el volumen injerta-
do. Seguidamente procedemos a la sutu-
ra, dedicando especial interés a conseguir 

un perfecto cierre primario de la herida, 
tanto en la zona crestal como en las des-
cargas vestibulares, asegurando de esta 
manera la inmovilización del biomaterial 
introducido y su ajuste sobre el periostio 

(Figura 14).
Una vez hemos realizado la toma de im-
presiones sustituimos el transfer por un 
pilar de cicatrización cuya única finalidad 
es evitar un cierre de la herida sobre el 

implante durante las horas que transcu-
rran hasta la entrega del provisional.
En la exploración mediante radiovisiogra-
fía podemos observar la correcta direc-
ción en la creación del alveolo quirúrgico 
y la inserción del implante, obteniéndose 
una estabilidad primaria de 45 Ncm, que 
permitirá realizar la carga inmediata de 
dicho implante y del hueso circundante 
con garantía de éxito. También se observa 
la lesión radicular del 21 que ha perma-
necido asintomática, a pesar de la clara 
imagen en la RVG, durante los 5 años que 
la paciente fue portadora de su P.P.R. y los 
6 años posteriores a la intervención y co-
locación del implante (Figura 15).
En el laboratorio procedemos al ajuste del 
calcinable sobre el hombro de la réplica 
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13 Atornillado directo del transfer sobre el im-
plante para la posterior toma de impresiones. 

14. Inicio de la sutura del colgajo con ex-
posición del transfer a traves del mismo.  
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del implante, cargando la resina sobre 
éste y modelándolo hasta conseguir la al-
tura, anchura y volumen exacto del diente 
simétrico al tratado. Una de las zonas más 
importante es el margen de la restaura-
ción y la emergencia que le daremos, ya 
que serán en parte el futuro soporte del 
margen gingival y de la papila. Hay que 
tener en cuenta que este paso es funda-
mental para trabajar los tejidos blandos 
desde el mismo momento de la interven-
ción o en las primeras horas siguientes. 
Por lo tanto, no se trata de colocar “un 
diente” atornillado sobre el implante, sino 
el diente específico con las características 
idénticas como si se tratara del definitivo. 
De esta manera al retirar el calcinable, 
tendremos un margen y unas papilas que 
han dispuesto de un soporte interno du-

rante el periodo de cicatrización. 
Una vez se ha realizado el pulido definitivo 
del provisional, se cita al paciente en la clí-
nica para la entrega del mismo. Otras ve-
ces permanecen en el consultorio durante 
la fabricación, especialmente en aquellos 
casos en los que el paciente acude con sus 
dientes naturales, se procede a la exodon-
cia de éstos e inmediatamente se colocan 
los implantes y se toman impresiones. De 
esta forma se controla el postoperatorio y 
la intimidad y comodidad del paciente.
Normalmente en este proceso y siendo 
una pieza unitaria transcurren entre 4 
y 12 horas entre la colocación de la fija-
ción y la entrega (Figura 16). En prótesis 
más complejas puede ser necesario hasta 
24 horas ya que lo realmente importante 
es confeccionarlas con toda garantía de 

ajuste y durabilidad, como mínimo los 2 
meses que dejaremos como tiempo de ci-
catrización de los tejidos periimplantarios. 
Cuando la carga inmediata se realiza con 
prótesis definitivas (prótesis fijas híbridas) 
el período de espera por los trabajos de la-
boratorio y clínica oscila entre 2 y 3 días, 
intentando no sobrepasar este período 
para no tener problemas con la acción 
osteoclástica de reabsorción de hueso ne-
crótico, hecho que hace disminuir la esta-
bilidad primaria de los implantes y podría 
poner en peligro su integración.
Cuando procedemos a fijar el provisional, 
en primer lugar administramos un anes-
tésico tópico en spray en la zona de los 
puntos y mucosa periimplantaria. De esta 
forma retiramos el pilar cicatrización (Fi-
gura 17) y ya tenemos un acceso directo 

a la conexión, pudiendo ajustar el diente 
sobre él sin necesidad de usar un anesté-
sico infiltrativo. 
Previamente a dicho ajuste procedemos a 
«retirar todos los puntos de sutura», técni-
ca que realizamos desde hace ocho años y 
hemos descrito en varios artículos. Lo que 
pretendemos con ella es retirar todo tipo 
de «tensiones» sobre los márgenes de la 
herida, de manera que al encajar los már-
genes de la restauración sobre el implan-
te demos un soporte y un volumen estable 
a los tejidos blandos, y así reposicionarlos 
en su ubicación casi definitiva donde ini-
ciarán su cicatrización (Figuras 18 y 19). 
El único riesgo es la apertura de la herida 
por dehiscencia, pero aunque en un prin-
cipio no parezca viable, las uniones de la 
herida mediante las mallas de fibrina son 
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15. Imágenes  de radiovisiografía duran-
te la preparación ósea e inserción del im-
plante. 

16. Imagen del diente provisional confec-
cionado sobre un calcinable hexagonal 
antirotatorio. 

17. Situación de la herida a las 12 horas 
con el pilar de cicatrización atornillado.   

18. Procedemos a retirar la totalidad de 
los puntos antes de insertar el provisional.

19. Visión fontal de las incisiones y las 
uniones mediante fibrina. 

20. Situación del diente y los tejidos en la 
primera semana de cicatrización.
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