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Resumen

Se presentan dos casos clinicos que tienen como objetivo el analizar y comparar las
distintas modalidades clinicas de tratamiento para la colocacion de implantes dentales
inmediatos y diferidos en zonas estéticas, identificando los factores determinantes para su
éxito clinico, més alla de la presencia o ausencia de un reborde residual intacto. En el presente
reporte de caso clinico se exponen dos casos similares con extraccion de las piezas 1.1y 2.1
con diferentes abordajes, ambas pacientes femeninas, de diferente grupo etario que acudieron a
la clinica de posgrado de la Universidad Hemisferios del Ecuador. En el primer caso, se
colocaron implantes diferidos, mientras que en el segundo se colocaron implantes inmediatos.
El anélisis critico y real de las condiciones de cada paciente es un paso fundamental a la hora
de decidir que tratamiento elegir. La colocacion de implantes inmediatos debe limitarse a
aquellas areas no estéticas, alvéolos intactos, biotipo periodontal grueso y plano.

Palabras clave: Implante diferido, implante inmediato, osteointegracion
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Resumen

Se presentan dos casos clinicos que tienen como objetivo el analizar y comparar las
distintas modalidades clinicas de tratamiento para la colocacion de implantes dentales
inmediatos y diferidos en zonas estéticas, identificando los factores determinantes para su
éxito clinico, mas alla de la presencia o ausencia de un reborde residual intacto. En el presente
reporte de caso clinico se exponen dos casos similares con extraccion de las piezas 1.1y 2.1
con diferentes abordajes, ambas pacientes femeninas, de diferente grupo etario que acudieron a
la clinica de posgrado de la Universidad Hemisferios del Ecuador. En el primer caso, se
colocaron implantes diferidos, mientras que en el segundo se colocaron implantes inmediatos.
El andlisis critico y real de las condiciones de cada paciente es un paso fundamental a la hora
de decidir que tratamiento elegir. La colocacién de implantes inmediatos debe limitarse a
aquellas areas no estéticas, alvéolos intactos, biotipo periodontal grueso y plano.

Palabras clave: Implante diferido, implante inmediato, osteointegracion
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Abstract

Two clinical cases are presented with the aim of analyzing and comparing the different
clinical treatment modalities for the placement of immediate and delayed dental implants in
aesthetic areas, identifying the determining factors for their clinical success, beyond the
presence or absence of an intact residual ridge. In this clinical case report, two similar cases are
presented with extraction of teeth 1.1 and 2.1 with different approaches, both female patients, of
different age groups who attended theclinic of the Universidad Hemisferios del Ecuador. In the
first case, delayed implants were placed, while in the second, immediate implants were placed.
The critical and real analysis of the conditions of each patient is a fundamental step when
deciding which treatment to choose. The placement of immediate implants should be limited to

non-aesthetic areas, intact alveoli, thick and flat periodontal biotype.

Keywords: Delayed implant, immediate implant, osseointegration
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Introduccion

En la década de los 60, el Dr. Per-Ingvar Branemark introdujo un concepto
revolucionario que cambiaria para siempre la odontologia mundial y, con ello, la vida de
millones de pacientes: la OSEOINTEGRACION. Este concepto se refiere al proceso mediante
el cual un implante dental de titanio se integra de manera directa y estable con el hueso,
creando una conexion biomecénica que permite restaurar aquellos dientes perdidos. (Rodas,
2013) Han pasado 55 afios desde esa primera publicacién, y desde entonces se han logrado
avances impresionantes en el campo de la implantologia. Las compafiias de implantes han
mejorado la macro y microestructura de los implantes, permitiendo acortar los tiempos para la
carga funcional de los mismos. Conexiones protésicas cada vez mas precisas han convertido
conceptos como la sauserizacion en cosas del pasado. Sin embargo, ahora nos enfrentamos a
otros retos: las exigencias estéticas y el tiempo de tratamiento que demandan los pacientes.
(Albrektsson & Wennerberg, 2004; Guyatt et al., 2011; Lazzara & Porter, 2006; Novaes Jr et

al., 2010)

La colocacion de implantes en dos etapas, o estadios, como fue la investigacion inicial
de Branemark, (Branemark, 1983) ha sido cuestionada desde la introduccion del concepto de
insercion de implantes en alveolos frescos en 1970 por Schulted WKH. (Schulte et al., 1978)
La demanda de los pacientes por tratamientos mas rapidos ha dado como resultado que la
colocacion de implantes inmediatos sea un tratamiento popular actualmente, a pesar de que los

estudios han demostrado la susceptibilidad de esta técnica. (Seyssens et al., 2020)

El consenso del grupo 3 del XV Workshop Europeo de Periodontologia sobre el

manejo de los alveolos postextraccion y el tiempo para la colocacion de implantes (Tonetti et



al., 2019) determiné que, con el fin de limitar la reabsorcién 6sea, disminuir el tiempo total de

tratamiento y maximizar la predictibilidad de los resultados, existen cinco enfoques diferentes
dependiendo de las variaciones del manejo del sitio de extraccion y el tiempo de colocacién
del implante. Asi, en el momento de la extraccion de un diente, tenemos dos opciones: la
colocacion inmediata de un implante con o sin regeneracion 6sea (tipo 1), y la preservacion
alveolar con o sin regeneracion 6sea (tipo 2). Después de la extraccion dentaria sin
preservacion alveolar, se proponen tres tipos diferentes de abordaje: el tipo 2, cuando la
colocacion de implantes se realiza durante la cicatrizacion temprana de los tejidos blandos
entre las 2 y 8 semanas luego de la extraccion; el tipo 3, cuando ya existe una cicatrizacion
parcial del hueso entre el tercer y cuarto mes; y el tipo 4, cuando ya ha ocurrido la
cicatrizacion total del tejido 0seo. Los tipos 2, 3 y 4 pueden ser con o sin regeneracion dsea.

(Tonetti et al., 2019)

En la préctica clinica, la colocacion de implantes segln las diferentes modalidades,
inmediatas o diferidas, se ha basado en la asuncion empirica de la presencia o0 ausencia de un
reborde déseo residual intacto o paredes 6seas del alveolo intactas. Sin embargo, estudios
clinicos han demostrado que esto juega un papel pequefio al momento de tomar esta decision
clinica. (Seyssens et al., 2020; Tonetti et al., 2019) Cosyn et al., en su revisién sistematica y
metaanalisis, compararon la efectividad de los implantes inmediatos frente a la colocacion

tardia de implantes, encontrando que los implantes inmediatos presentaban efectos

12

secundarios, como la necesidad de una regeneracion dsea vestibular adicional, complicaciones

en la cicatrizacion, pérdida 6sea marginal, mayores profundidades de sondaje, recesion de

papilas y complicaciones a largo plazo. (Cosyn et al., 2019)

Es importante tener en cuenta que un implante que se oseointegra no siempre significa
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un éxito a largo plazo. Como lo dice el Dr. Mariano Sanz, “debemos entender la
osteointegracion como un proceso y no como un simple resultado”. Araujo en 2005, demostrd
que los cambios dimensionales de la cresta dsea luego de la extraccion de un diente no son
mitigados por la colocacion de implantes dentales. (Araujo et al., 2005) Por otro lado, tanto
revisiones sistematicas y metaanalisis como estudios clinicos aleatorizados han demostrado
que la colocacion de implantes inmediatos tiene una mayor posibilidad de fracaso, asi como
una mayor probabilidad de complicaciones postoperatorias. La colocacion tardia de implantes
ha demostrado mayor eficiencia en el proceso de cicatrizacion y una menor probabilidad de

pérdida de implantes. (Bassir et al., 2019; Koh et al., 2010; Tonetti et al., 2017)

Es asi que, se deberia considerar la preservacién alveolar en lugar de la colocacién de
implantes inmediatos cuando sea critico minimizar los cambios dimensionales del reborde
alveolar previo a la colocacién de implantes. Esto es especialmente relevante en sitios de
extraccion, en areas de alta exigencia estética o en sitios donde se espera una mayor reduccion
del reborde alveolar, lo que pondria en peligro la futura colocacién del implante. Esto incluye
sitios que presentan delgadas paredes Gseas bucales o tablas 6seas vestibulares incompletas, asi
como alveolos posteriores donde la pérdida de altura de la cresta alveolar comprometeria la
colocacion del implante debido a la proximidad de elementos anatdmicos de importancia.
También se debe considerar en situaciones que exijan el diferimiento por largo tiempo de la

colocacion de implantes, como en extracciones de pacientes muy jovenes. (Tonetti et al., 2019)

Los implantes inmediatos deberian descartarse como primera opcidn de tratamiento en
aquellos sitios de extraccion donde el alveolo esta severamente dafiado (mas del 50% de
pérdida de una o mas paredes del alveolo), donde los alveolos no permiten una buena

estabilidad primaria y donde la colocacion de un implante podria provocar una posicion
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protésica errénea, o en alveolos amplios donde se necesitan implantes de diametros
inapropiados para lograr estabilidad primaria. (Seyssens et al., 2020)Es por esto que se
presentan estos dos casos clinicos que tienen como objetivo el analizar y comparar las distintas
modalidades clinicas de tratamiento para la colocacion de implantes dentales, inmediatos y
diferidos en zonas estéticas, identificando los factores determinantes para su éxito clinico, mas

alla de la presencia o ausencia de un reborde residual intacto.
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Reporte Del Caso

Caso Clinico 1

En el presente trabajo se relataran dos casos clinicos. El primer caso se planifico la
preservacion alveolar al momento de la extraccidn con regeneracion 6sea, de acuerdo con el
consenso y recomendaciones clinicas del décimo quinto Work Shop Europeo del 2019 en

Periodontologia(Tonetti et al., 2019)

Paciente femenina de 47 afios de edad, acude a la clinica odontoldgica de posgrado de
la Universidad Hemisferios, en Quito- Ecuador, quien indica que el motivo de su consulta es
que los dientes de adelante se mueven. En el examen clinico se observa movilidad grado 3 en
las piezas dentales 1.1y 2.1, presentando un diastema. Ademas, se evidencia la ausencia de las

piezas 3.6y 4.7.

Al realizar el anélisis facial, tanto de frente como de perfil (Figura 1), se observa que es

una paciente simétrica, con sonrisa alta.

Figura 1: ) Foto de frente, b)
Foto de frente en mdxima

(d)




En el analisis dental, en una vista diagonal se observa que adicionalmente a los

diastemas, las piezas 1.1y 2.1 se presentan vestibularizadas (Figura 2, 3y 4).

Figura 2: a) Sonrisa de frente, diastemas presentas, b y ¢) Sonrisa 45°, piezas vestibularizadas

(a)
(c)

(b)
Figura 3: q) Mdxima intercuspidacion, diastemas presentes b) Arcada superior, incisivos
centrales vestibularizados c) Arcada inferior

(b) (c)
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Figura 4: a) Vista frontal de piezas 1.1 y 2.1, diastemas presentes b) Vista oclusal de piezas 1.1 y 2.1, vestibularizadas

(a) (b)
En los exdmenes radiogréficos y tomogréficos, se observa, ademas, que la paciente

presenta enanismo radicular en las piezas 1.1y 2.1 (Figura 5).

Figura 5: a) Radiografia panoramica, b) Tomografia

Procedimiento Quirurgico:

La cirugia se realizd bajo sedacion consciente. Luego de la colocacion de anestesia local
articaina con vaso constrictor marca septanest, se procedio a realizar las incisiones. El disefio del
colgajo fue amplio, con descargas verticales hacia distal de los caninos. Hacia la region anterior,

las incisiones fueron intrasulculares, involucrando todo el contorno de las papilas.

Después de realizar la incision con una cureta de Molt marca supremo, se procedié a la

elevacion del colgajo mucoperiostico con cuidado desde las papilas, procurando conservar
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intacto el periostio. Cuando el colgajo estuvo elevado hasta la linea mucogingival, se procedi6 a
la extraccion de los 6rganos dentales #1.1 y #2.1 Posteriormente, se realizo el curetaje de los

alveolos y la limpieza de estos con un instrumento rotatorio de baja velocidad.

Se continud con la elevacion del colgajo sobre la linea mucogingival. (Figura 6) Las
descargas a distal de los caninos sobrepasaron 5 mm la linea mucogingival. Con una nueva
hoja de bisturi, se realizé una division del colgajo en dos capas: la primera, mucosa, y la
segunda, que involucraba el periostio y la capa muscular. Esto se hizo con el fin de lograr la
movilidad suficiente del colgajo para cubrir el material de injerto y la membrana, y asi poder
suturar sin tension, requisito fundamental para el éxito de los procedimientos de regeneracion

6sea guiada (ROG).

Figura 6: a) Extracciones de piezas 1.1y 2.1 con levantamiento de colgajo, b) Desplazamiento de colgajo
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Una vez comprobada la movilidad del colgajo, se procedid a la recoleccion del hueso
autologo con un raspador 6seo en la zona de la espina nasal anterior. EI hueso recolectado se
colocé en un recipiente metalico con solucion salina (Figura 7). Posteriormente, se procedio a
la adaptacion y recorte de la membrana. En este caso, se utiliz6 una membrana de colageno
reabsorbible de la marca Biohorizons, modelo Mem-Lock RCM 26-38 semanas (Figura 8y 9).
La membrana se fijo por palatino, primero con sutura reabsorbible 6/0 de polidioxanona de la
marca Tagnum. Una vez fijada en palatino, se procedio a colocar el injerto, una mezcla de

hueso aut6logo con aloinjerto cortical mineros de la marca Biohorizonts en una proporcién 50-

50 (Figura 10).

Figura 8: a y b) Colocacion de membrana de colageno mem-lock marca BIOHORIZONS

(b)

Figura 9: a y b) Fijacion de la membrana por medio de sutura en palatino

(a) (b)
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Figura 10: a y b) Colocacion de hueso mineross de la marca Biohorizons

(a) | (b)

Una vez colocado el injerto, se procedio a fijar la membrana. En este caso, la
membrana se fijé con sutura 6/0 reabsorbible acido poliglicélico marca Tagnum tipo puntos
suspensorios, desde la capa profunda del periostio hasta el colgajo palatino, y con tornillos
autorroscantes BMK- ACR Bone screw 1.5x 4mm en las partes laterales Gnicamente por

vestibular (Figura 11).

Figura 11: a y b) Colocacion de tornillos autorroscantes fijando la membrana

(b)

La sutura final se realizd con tres puntos colchoneros horizontales con nylon 5/0 marca
Tagnum y puntos simples entre cada sutura colchonera. Las papilas se suturaron con puntos
simples 6/0 marca Tagnum, al igual que las descargas (Figura 12 y 13).Manejo posquirargico:

Fue prescrito a los pacientes amoxicilina con &cido clavulanico (625 mg) cada 8 horas durante
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7 dias; etoricoxib (120 mg) cada 24 horas durante 5 dias, y paracetamol (500 mg) cada 6 horas.

No se colocd provisional y se dieron instrucciones de higiene.

Figura 12: a) sutura de membrana, b) sutura de colgajo

(b)

Figura 13: a y b) Cierre de colgajos

(b)

Tras 15 dias se realiz6 un control postoperatorio y la colocacion de provisionales adhesivos.
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Figura 14: a,b y ¢) Colocacioén de provisionales adhesivos piezas 11y 21

Para la planificacion de la segunda etapa quirurgica y colocacion de implantes dentales se
realizd una tomografia de control después de 4 meses trascurridos de la regeneracion 0sea

(Figura 15)

Figura 15 a y b): Tomografia post operatoria de la regeneracion

(a) (b)

La cirugia se llevo a cabo con anestesia local, articaina con vasoconstrictor, marca

Septanest y con una incision crestal, realizando descargas laterales con una elevacion de colgajo
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amplia. Se procedio a retirar el tornillo de fijacion marca BMK- ACR de forma manual. (Figura

16)

Figura 16 a y b) Levantamiento de colgajo

(a) (b)

La colocacion de los implantes dentales para las piezas 1.1y 2.1 se realiz6 siguiendo el

protocolo de fresado de la marca MIS implantes C1 3.3 x 11.5 en las dos zonas (Figura 17)

Figura 17 a y b): Colocacion de implantes dentales

-
=
=

-

_
L

(a) (b)
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Tabla 1

Tabla de medidas de implantes utilizado en la cirugia.

Pli\leza Medidas Implantes Caracteristicas Implantes Injerto Membrana
11 % 3.3x115 Apice conico aloinjerto colageno
s
21 % 3.3x115 Apice conico aloinjerto colageno

Después se procedio a retirar un injerto de tejido conectivo subepitelial de la zona del
paladar, el mismo que fue colocado en silla de montar en la zona anterior para compensar la
altura, se fijé con suturas a distancia tipo suspensorias y hacia palatino con sutura reabsorbible
6/0 &cido poliglucolico, marca Tagnum. (Figura 18) A su vez se desplazé el colgajo para
cubrir completamente el injerto y realizar suturas externas con puntos colchoneros y puntos

simples con Nylon 5/0 de la marca Tagnum (Figural9)

No se colocd ningun provisional por 15 dias y después de trascurrido ese tiempo se
procedio a retirar puntos de sutura y colocar nuevamente los provisionales adhesivos y

posteriormente remitir al posgrado de rehabilitacion de la Universidad Hemisferios.
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Figura 18 a y b): Colocacion de injerto conectivo

(a) (b)

Figura 19 a y b): Suturas externas

(a) (b)

Figura 20: Tomografia posoperatoria de la colocacion de implantes




Caso Clinico 2

Paciente femenina de 28 afios de edad, es referida por el postgrado de
operatoria dental y estética de la Universidad Hemisferios para valoracion de dientes # 1.1y

#21 para la colocacion de implantes dentales.

Figura 21: a) Foto de frente, b) Foto de frente en mdxima
sonrisa, ¢y d) Fotos de perfil

(d)
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Figura 22: a) Sonrisa mdxima. b) mdxima intercuspidacion vista de frente, ¢ y d) mdxima
intercuspidacion derecha e izquierda

(a (b)

(d)

En el andlisis estético facial, la paciente presenta simetria facial, en las fotos de perfil,
muestra un perfil concavo y sonrisa media (Figura 21). El andlisis dental revela dientes incisivos
de forma triangular, de color grisaceo, biotipo periodontal grueso y movilidad grado 1. (Figura

22)

En la figura 22 se observa en una vista frontal, biprotrusién en maxima intercuspidacion
de las piezas 1.1y 2.1. Al examen tomogréafico (Figura 23) se observa dientes con enanismo
radicular, con hueso alveolar presente Unicamente en el &pice de las piezas. La medicion de la
cresta alveolar hace suponer la posibilidad de la colocacién de implantes inmediatos a la

extraccion de los dientes.



Figura 23: Tomografia piezas 11y 21

-
mmllu

.

-
|||x||1||Tn||||||

(a (b)

La planificacion del caso, por la disponibilidad 6sea y el biotipo periodontal, asi como,

la posicion protruida de los dientes, es la colocacion de implantes inmediatos a la extraccion
atraumatica en la zona de las piezas 1.1y 2.1. La planificacion incluye la colocacion de
implantes marca SIN Strong de conexion conica de 3,5 mm por 11mm sin colocacion de
injerto en la interfase implante hueso en la zona vestibular (gap) y colocacién de injerto de

tejido conectivo. Ademas, se planifica la carga inmediata de dichos implantes.

Durante la cirugia, bajo anestesia local, articaina con vasoconstrictor de la marca
Septanest, se inicio con incisiones intrasulculares con un bisturi #12 marca Swann Morton.
Posteriormente se realizo la sindesmotomia con un tunelizador (marca supremo) con el fin de
no dafiar los tejidos. Con una sonda periodontal (marca supremo) se verifico la posicion de la
cresta Osea, el sondaje demostrd que la posicion de la cresta 6sea en vestibular estaba a 3 mm

del margen gingival libre y que el biotipo periodontal era un biotipo grueso. (Figura 24)

28
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Figura 24: a y b) Sondaje periodontal

La extraccion de los 6rganos dentarios 1.1y 2.1 se realiz6 de forma atraumatica, una
vez retirados los dientes se procedié a limpiar los alveolos con un fresén redondo a baja
velocidad con abundante irrigacion con el fin de cerciorarnos que no quedaran remantes de

tejido blando dentro de alveolo. (Figura 25)

Figura 25: a y b ) extraccion de piezas 1.1y 2.1

(a) (b)

Una vez limpio los alveolos y confirmada la integridad de las tablas dseas se procedié a
la secuencia de fresado, el cual se realiz6 en una posicion palatina y se tomd de referencia la

cresta 6sea para la posicion de la plataforma del implante. (Figura 26)
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Figura 26: a y b) Fresado para la colocacion de implantes

(a) (b)

Se realizé un subfresado llegando solo hasta la fresa 2,5 con el fin de garantizar una
buena estabilidad primaria. La insercion de los implantes se realizé de forma mecanicay
manual logrando torque de 45 N, (Figura 27) una vez instalados los implantes se procedio a
retirar un injerto de tejido conectivo subepitelial de la zona del paladar el mismo que fue

colocado en la zona anterior mediante la técnica de tunelizacion. (Figura 28)

Figura 27: a y b) Colocacion de implantes dentales
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Figura 28: a y b) injerto de tejido conectivo y técnica de tunelizacion
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Tabla 2

Tabla de medidas de implantes utilizado en la cirugia.

N° Pieza Medidas Implantes Caracteristicas Implantes Injerto
11 3.5x11 Apice coénico conectivo
21 3.5x11 Apice conico conectivo

Una vez colocado y asegurado el injerto de tejido conectivo, se decidié no colocar

injerto en el gap, se procedi6 a la realizacion de provisionales inmediatos en resina bis acrilica.

(Figura 29)

El manejo terapéutico consistio en dexametazona IM 8mgr previo a la cirugia.

Posteriormente se prescribié amoxicilina mas acido clavulanico 3 veces al dia por 7 dias, la

analgesia consistio en ketorolaco 60mg IM luego de la cirugia y etoricoxib de 120 mgr una cada

24 horas por 4 dias posteriores a la cirugia.
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Figura 29: Colocacion de provisionalizacion inmediata

Se realizé una tomografia de control después de 2 meses de realizarse la cirugia donde
se evidencia la correcta colocacion de los implantes dentales. (Figura 30) y se remitio al
posgrado de operatoria dental y estética de la Universidad Hemisferios para continuar su

tratamiento protésico.

Figura 30: Tomografia posoperatoria de los implantes dentales

T:0.15mm 40

T: 1mm
S:1mm
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Discusion

De acuerdo con revisiones sistematicas, los implantes colocados de forma inmediata en
alveolos frescos tienen mayor riesgo de fracaso comparados con aquellos colocados en zonas ya
cicatrizadas o en rebordes alveolares preservados, (Zhou et al., 2019) esto puede atribuirse al
menor contacto implante- hueso lo que dificulta lograr una 6ptima estabilidad primaria. (Cosyn
et al., 2019; Seyssens et al., 2020) Es importante sefialar que los implantes inmediatos colocados
en zonas estéticas se han asociado con resultados estéticos no predecibles y un mayor riesgo de
recesiones vestibulares, (Chen & Buser, 2009) contrastando con los resultados obtenidos por
Galucci, G et al., quienes ven en los protocolos inmediatos técnicas predecibles con resultados
favorables. (Gallucci et al., 2018)Asimismo, la colocacion de implantes inmediatos es una
técnica confiable con tasas de éxito altas comparadas a protocolos convencionales, lo que
permite un mayor confort al paciente, una reduccion del tiempo de cicatrizacion, optimizando

asi, los resultados estéticos. (Dhami et al., 2019; Wu et al., 2023)

Es muy importante tener en cuenta el hecho de que la instalacion de un implante en un
alveolo post extraccion no previene la remodelacion 6sea que experimenta la cresta alveolar
luego de la extraccion, esto fue demostrado por Araujo y Lindhe en el 2005, sin embargo,
articulos como el de Sethi, et al. afirman que la colocacidén de implantes inmediatos ayuda a la
preservacion del hueso alveolar y de la estética de los tejidos. (Araujo et al., 2005; Sethi et al.,

2017)

El tiempo es otro factor que se cita con frecuencia para justificar la colocacion de
implantes inmediatos. Tratamientos mas cortos, menos cantidad de citas, pero, vale la pena

poner énfasis en el hecho de que el tiempo y alta estética en casos complejos son dos términos
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que no van de la mano. En ocasiones llevamos al limite lo que la biologia de los pacientes
puede tolerar y nos enfrentamos a fracasos estrepitosos, la mayor incognita, especialmente en
aquellos casos donde los pacientes han perdido sus dientes anteriores y demandan alta estética,
es cuando colocar implantes inmediatos en conjunto con procedimientos regenerativos 0seos y
de tejidos blandos o cuando tomar la decision de diferir dichos procedimientos. (Bassir et al.,

2019)

Por lo tanto, es importante tener en cuanta varios factores que garanticen la estabilidad
del hueso peri implantar y de los tejidos blandos circundantes posterior a la colocacion de
implantes y con ello lograr una mimetizacion de los dientes naturales con los implantes, y mas
importante, aunque estos resultados se mantenga en el tiempo, la presencia de una buena banda
de encia queratinizada, asi como paredes Oseas intactas de grosor suficiente 1,8 a 2mm
circundantes al implante que garanticen la ausencia de recesiones gingivales y la presencia de
papilas. Por lo tanto, es importante realizar un analisis pormenorizado de estos factores y asi
valorar si es viable o no colocar implantes inmediatos en el sector anterior y de no ser posible
podemos valernos de procedimientos de regeneracion 6sea guiada y de cirugia mucogingival
para alcanzar el éxito deseado. El diferimiento de los procedimientos no deberia ser visto como
falta de experticia sino como el saber hasta donde podemos llegar y los limites que la biologia

nos presenta. (Nisapakultorn et al., 2010)
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Conclusion

Los casos clinicos presentados demuestran el manejo tanto de implantes diferidos
como implantes inmediatos, ambos con resultados satisfactorios. La clave para tomar la
decision final es el analisis critico y real de las condiciones de cada paciente. La colocacion de
implantes inmediatos debe limitarse a aquellos pacientes de bajo riesgo, tales como areas no

estéticas, alvéolos intactos, biotipo periodontal grueso y plano.
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