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Manejo estético de los tejidos en implantes postextraccion en el sector anterior. A propésito de un caso clinico.

RESUMEN

La excelencia estética en los implantes del sector
anterior sigue siendo un reto para los profesio-
nales, ademéas de una exigencia de nuestros
pacientes.

Para ello, un correcto diagndstico y la utilizacion
de técnicas para la preservacion de los tejidos
duros y blandos, una extraccion meticulosa, el
mantenimiento de los perfiles de emergencia
mediante el uso de injertos de tejido conectivo y
provisionales inmediatos, son fundamentales
para conseguir una estética adecuada y la ar-
monia de los tejidos perimplantarios.

Se presenta el caso de una mujer de 57 afios
que refiere haber sufrido un traumatismo en el
incisivo central superior izquierdo. El examen cli-
nico y radiolégico reveld una fractura horizontal
a nivel del tercio coronal de la raiz sin pérdida
6sea. Por lo que se planificé la colocacion de un
implante postextraccion. Para la preservacion de
los tejidos se realiz6 un relleno con un sustituto
6seo, un injerto de tejido conectivo del paladar
tunelizado por vestibular y para el mantenimiento
de la arquitectura gingival se llevé a cabo una
provisionalizacién inmediata con su propia co-
rona.

PALABRAS CLAVE

Implantes postextraccion; Injertos de tejido co-
nectivo; Provisionales inmediatos.
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AESTHETIC mManacemenT
OfF TISsues IN
POSTEXTIracTION ImPLanTs
IN THe anTerior seCTor. A
Cunicat case repPorT

ABSTRACT

Aesthetics excellency outcomes in anterior
sector implants still is a challenge for pro-
fessionals and is also the patient requeri-
ment.

To ensure this, a correct diagnostic, the use
of techniques to preserve the soft and hard
tissues, a meticulous extraction, the use of
connective tissues graft to mantein the
emergence profiles and use immediate pro-
visionalization are essential to keep the es-
thetics armory of periimplant tissues.

In a presented case of a 57 year old woman,
with an upper central incisor injury, the clini-
cal and radiological examinations show a ho-
rizontal fracture in the upper third without
any bone lost. An immediate implant was
planifiqued, bone substitute was used to tis-
sue preservation, and a tunneling tecnique
with a connective tissue graft taken from pa-
latal. Her own crown was use to keep the
gingival architecture as an inmediate resto-
ration.

KEY WORDS

Immediate implant; Connective tissue graft; Im-
mediate provisionalization.
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INTRODUCCION

Con el objeto de lograr una restauracién prostodéntica de as-
pecto natural, es necesario un equilibrio estético entre la pro-
tesis y la arquitectura gingival. Esto cobra especial importancia
en pacientes con altas expectativas estéticas.

La pérdida dentaria estd acompafiada de una serie de cambios
fisiolégicos que han sido descritos extensamente en la litera-
tura; estos cambios pueden afectar a la apariencia de los teji-
dos periimplantarios. Tras la extraccién de un diente la reab-
sorcién de parte de la tabla vestibular es inevitable, el hueso
fascicular o “bundle bone” se remodela con la desaparicion
del ligamento periodontal y como consecuencia se produce
un colapso de los tejidos duros y blandos*?, dando lugar a
una atrofia de la cresta alveolar y una modificacion de los teji-
dos blandos, provocando problemas estéticos y funcionales
en nuestras restauraciones.

Los factores que influyen en el éxito del tratamiento periim-
plantario son numerosos y debe tenerse en cuenta la relevan-
cia que puede conllevar la elevacion o no de un colgajo, la po-
sicion tridimensional del implante en el alveolo, el diametro y
la geometria del implante, el manejo de restauraciones provi-
sionales, el uso de sustitutos 6seos e injertos de tejido blando.
Las condiciones 6ptimas para la colocacién de implantes in-
mediatos es la presencia de un alvéolo integro®*.

Existen numerosas estrategias clinicas que tienen como obje-
tivo limitar el colapso que se produce después de la extraccion
dentaria. Los sustitutos 6seos se han usado para rellenar el
espacio o “gap” entre la pared bucal y la plataforma del im-
plante demostrando resultados favorables al compararlos con

Figura 2. Fractura horizontal del tercio coronal de la raiz. Vista oclusal.
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los controles®. En un estudio experimental en perros, Botticelli
y cols.,® demostraron que la curaciéon de defectos de hasta
1,25 mm alrededor de implantes, ocurria espontaneamente,
sin ser necesaria ninguna técnica de regeneracion ésea. En
caso de defectos superiores se puede sugerir el empleo de
hueso autélogo o biomateriales con o sin membrana’. Esta ul-
tima alternativa tiene la ventaja de una menor morbilidad y
una mayor capacidad para mantener la estabilidad de los teji-
dos blandos, minimizando, ademas, la reabsorcion inherente
a los procesos de remodelado 6seo®.

Por otra parte, el uso de injertos de tejido conectivo (ITC) ha
demostrado compensar parcialmente los cambios dimensio-
nales que ocurren después de la extraccion dentaria y la colo-
cacion del implante. En estudios preclinicos se ha observado
que los ITC utilizados en combinacién con implantes inmedia-
tos resultaron en una minima preservacion de la tabla bucal,
aunque si consiguieron engrosar el tejido de manera signifi-
cativa y el margen del tejido blando se colocé en una posicién
més coronal al compararlo con los implantes inmediatos no
injertados®. Diferentes autores han demostrado de igual ma-
nera los beneficios del uso de injertos de tejido conectivo en
implantes inmediatos. En un estudio clinico, veinte pacientes
tratados de manera consecutiva recibieron implantes inme-
diatos e ITC en alveolos intactos. Los autores concluyeron
que siempre que existia una adecuada posicion tridimensional
del implante, la posicién del margen gingival se mantenia y
era posible engrosar el tejido°.

Estas metodologias de compensacion utilizando procedimien-
tos reconstructivos con injertos de tejidos duros y blandos
asociados a implantes inmediatos tienen demostrado un re-
sultado efectivo en alvéolos integros.>

Figura 3. Radiografia periapical inicial.
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La colocacion de implantes postextraccion junto con prétesis
provisionales inmediatas han evidenciado un efecto positivo
en los tejidos blandos periimplantarios??!3. Estos provisionales
juegan un papel importante en el éxito de este tipo de trata-
miento, ya que, restablecen la estética tras la cirugia, siendo
esto uno de los requerimientos de nuestros pacientes. La res-
tauracion provisional maneja el desplazamiento de los tejidos
blandos alrededor de los implantes para crear el perfil de
emergencia deseado** y facilitan la cicatrizacion de los tejidos
blandos. La forma del pilar y la restauracion estan intimamente
relacionados con la arquitectura gingival.1&%

Por tanto, la colocacién de un implante inmediato debe de se-
guir un protocolo tanto quirdrgico como restaurador que ase-
gure la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo,
especialmente en aquellas circunstancias en las que las exi-
gencias del paciente o el riesgo estético sean muy elevadas.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 57 afios ASA tipo I, con
altas expectativas estéticas. Referia haber sufrido un trauma-
tismo en el incisivo central superior izquierdo.

El examen clinico y radiolégico revel6 una fractura horizontal
a nivel del tercio coronal de la raiz, con prondstico imposible
desde el punto de vista restaurador (Figuras 1, 2 y 3). Se
comprobd que la pared 6sea del alveolo se encontraba intacta
y el hueso interproximal preservado, defecto tipo I. Por lo que
se planificé la colocacion de un implante postextraccion.

El mismo dia de la cirugia, la paciente comenzé con clorhexidina
al 0,12% cada 12 horas durante 7 dias, se prescribid terapia

antibiética (amoxicilina/ acido clavulanico 875/125mg, cada 8
horas durante 7 dias) y analgésica/ antiinflamatoria (dexketo-
profeno trometamol 25mg cada 8 horas durante 7 dias).

Bajo anestesia local (articaina 4% 1:100.000 adrenalina), se
procedio a la extraccion del diente (Figura 4) utilizando forceps
y periotomos para minimizar el dafio de la cortical vestibular.
El fresado del lecho se realizd en la cara palatina del alveolo
evitando el dafio de la cresta 6sea vestibular, asi como una
posicién bucal excesiva que pudiera comprometer la estabili-
dad de los tejidos periimplantarios. Una vez preparado el lecho
y, comprobada la integridad de la cortical vestibular, se coloco
el implante (MIS® V3 3.90 x 13 mm), en la posicion tridimen-
sional correcta tal y como recomienda la literatura (Figura 5).
El hombro del implante se ubicé a una profundidad de 4 mm
apical de los aspectos bucal y cervical de la corona clinica fu-
tura para conseguir un perfil de emergencia adecuado.

Desde el punto de vista vestibulo-palatino, el implante se co-
loco en el lado palatino del alveolo para prevenir la exposicion
de espiras en caso de reabsorcion de la tabla vestibular y, por
tanto, para tratar de evitar la recesion del margen gingival que
pudiera comprometer estéticamente los resultados.

Con el objetivo de minimizar las consecuencias de la reabsor-
cion 6sea postextraccion a nivel vestibular se coloc6 un susti-
tuto 6seo sintético compuesto de una sintesis quimica de HA
(hidroxiapatita) al 60% y B-TCP (3- fosfatotricalcico) al 40%
(MIS® 4BONE BCH) para rellenar el espacio creado entre la
tabla 6sea y la parte més vestibular del implante (Figura 6).

Se tom6 un injerto de tejido conectivo y se introdujo por vestibular
de la tabla 6sea realizando una técnica en tunel (Figura 7). De

Figura 5. Posicién tridimensional del implante. Vista oclusal.
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Figura 6. Relleno del gap.

Figura 7. Injerto de tejido conectivo.
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Figura 8. Pilar temporal atornillado al implante.

Figura 9. Disefo del provisional inmediato con un perfil de emergencia
ligeramente céncavo, para evitar la presion sobre el injerto de tejido
conectivo.

Figura 10. Restauracion provisional tras la cirugia.

este modo, se aumentd el espesor del tejido blando periim-
plantario, para prevenir la posible reduccion del volumen del
tejido de la zona tratada.

La localizacion elegida para la obtencién del injerto de tejido
conectivo fue la cara palatina de los premolares superiores
del mismo cuadrante. El disefio de la ventana para la obtencién
del injerto se realizé6 mediante una incision Unica, tratando de
minimizar asi el dafio de la mucosa palatina y, por tanto, el
postoperatorio de la zona donante. La herida palatina se cerrd
con suturas monofilamento de 5-0. Una vez colocado el injerto
en su posicion se suturd el mismo mediante suturas de 5-0
monofilamento.

Para confeccionar el provisional inmediato se opt6 por utilizar
la corona de la paciente, ya que esta mantiene la naturalidad
del contorno y del perfil de emergencia, se realizé una restau-

Figura 11. Tras cuatro meses de cicatrizacion; a) vista frontal, b) vista
oclusal, c) vista lateral, d) radiografia periapical.
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racion provisional atornillada mediante un pilar temporal (Figura
8). La corona provisional fue rebasada y adaptada confor-
mando los perfiles criticos y subcriticos de la restauracion
para que los tejidos blandos periimplantarios se pudieran apo-
yar de manera 6ptima, dejando un espacio adecuado para el
asentamiento del tejido conectivo, asi como el epitelio de
unioén, sin generar presion en los tejidos blandos, hecho que
puede provocar una recesion de los tejidos a nivel del margen
gingival de las restauraciones implanto-soportadas (Figuras 9
y 10). Se ajusté fuera de oclusion, sin contactos en protrusiva
ni en lateralidad. Dos semanas después de la cirugia, se reti-
raron las suturas.

La cicatrizacion de los tejidos se produjo libre de complicacio-
nes. Tras un periodo de cuatro meses se retird la corona pro-
visional observandose el correcto mantenimiento de las es-
tructuras anatémicas (Figura 11).

Figura 12. Toma de impresién de 11 y 21.

Se prosiguio con la fase protésica definitiva, para obtener los
mejores resultados estéticos se planifico la realizacion de dos
carillas de disilicato de litio sobre el incisivo central superior
derecho y sobre un pilar individualizado de IPS e.max® Press
atornillado al implante.

Para ello se realizo el tallado del central y la toma de impresion,
se llevd a cabo una técnica individualizada transfiriéndole al
técnico de laboratorio el perfil de emergencia exacto y la rela-
cion con los tejidos blandos conseguida a través del provisional
(Figura 12). Con el modelo de trabajo el laboratorio realiz6 un
encerado diagndstico para la carilla del 11 y sobre un pilar de-
finitivo elaboré un mufion a medida replicando los contornos
del implante en 21 (Figura 13). Una vez encerado el modelo,
se obtiene mediante inyeccion el pilar individualizado de IPS
e.max" Press (Figura 14). Se cit6 a la paciente para comprobar
el ajuste pasivo y la adaptacion a los tejidos blandos, asi como
para verificar que el color del mufién del diente tallado y del
pilar sobre implante era exactamente el mismo (Figura 15).

Finalmente, el laboratorio realiz6 dos carillas feldespaticas (Fi- Figura 13. Encerado diagnéstico; a) carilla en 11, b) pilar sobre implante
gura 16). En clinica se atornilla el pilar definitivo, y bajo aisla- en2l.

miento del campo operatorio el restaurador cement6 (Variolink®
Il lvoclar Vivadent) las dos carillas, 11 y 21 (Figuras 17 y 18).

DISCUSION

La colocacion de implantes inmediatos es un procedimiento
fiable para el tratamiento de pérdidas dentarias en el sector
anterior, que aporta ventajas, tanto para el profesional como
para el paciente, respecto a los protocolos tradicionales, ya
que, reduce el tiempo de tratamiento. Sin embargo, es muy
importante una correcta seleccion del paciente y una adecuada
planificacion preoperatoria con objeto de conseguir resultados
exitosos y predecibles a largo plazo.

Botticelli y cols.,'® han publicado recientemente los resultados
a 5 afios de seguimiento de un estudio prospectivo controlado
sobre 18 implantes colocados en 18 individuos que fueron tra-
tados con implantes inmediatos postextraccion, siendo los re-
sultados muy favorables a nivel de tejidos blandos y duros pe-
riimplantarios, obteniéndose un 100% de supervivencia tras 5 Figura 14. Pilar individualizado de IPS e.max® Press.
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Figura 15. Prueba del pilar para verificar el color.

Figura 16. Carillas feldespéticas.

Figura 17. Cementado de carillas.

afios de seguimiento.

La extraccion minimamente traumatica, la colocacion del im-
plante sin elevar colgajo en la posicién tridimensional correcta
y si es posible, el sellado alveolar con provisionales inmediatos,
son pasos importantes dentro del protocolo para alcanzar un
resultado estético y funcional adecuado, ya que, estos factores
van a influir en la respuesta final de los tejidos duros y blandos
pese al uso de diferentes sistemas de implantes®®.

Existe numerosa evidencia cientifica que demuestra que los
implantes inmediatos en alveolos integros con restauracio-
nes provisionales simultaneas no evitan la pérdida ésea y
no mantienen la estabilidad del margen gingival vestibular
en su totalidad, pudiendo ocasionar recesiones de la mucosa
periimplantaria alrededor de 0,5-1 mm?. Siendo la presencia
de una cortical vestibular delgada o su pérdida parcial des-
crita como uno de los principales factores de riesgo para el

Trujillo Trujillo P, Olivan Molina S, Fernandez Dominguez M.

Figura 18. Situacion final; a) vista frontal, b) vista lateral.

desarrollo de recesiones en implantes inmediatos postex-
traccion®.

Para compensar dichas alteraciones volumétricas causadas
tras la extraccion dental, el uso de injertos de tejido conectivo
en el momento de la colocacién del implante inmediato es un
procedimiento efectivo. Los resultados a seis meses después
del injerto muestran una ganancia de tejido de 0,34 mm frente
a una recesion de 1,06 mm en los casos no injertados®.

Por otra parte, Aradjo y cols.,> demostraron que la utilizacién
de sustitutos 6seos, modificé el proceso de cicatrizacion de
los tejidos duros, promoviendo una mayor cantidad de tejido
duro en la porcion cervical del alveolo aumentando el nivel
marginal de contacto hueso-implante.

Ademas, la literatura evidencia que las restauraciones provisio-
nales desempefian un papel fundamental creando y/o preser-
vando la arquitectura de los tejidos blandos, logrando el perfil
gingival ideal de los tejidos periimplantarios®*. El provisional in-
mediato reemplaza los contornos naturales de los dientes y
ayuda a soportar la arquitectura gingival durante el periodo de
cicatrizacion, mejorando asi la predictibilidad del tratamiento?.
Con su disefio, debe proteger la zona quirGrgica y estabilizar
los materiales de injerto, sin ejercer una presion excesiva sobre
la encia. La funcion de éstas consiste en crear un tejido blando
periimplantario que armonice con el tejido blando de los dientes
adyacentes. El cambio del perfil de emergencia puede realizarse
afiadiendo o quitando material a los provisionales?:.

Actualmente, varios autores presentan muy buenos resultados
combinando técnicas que utilizan una asociacion de procedi-

PAG. 120 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOST0 2017. VOL. 14 NUM. 2 CI&MNT. DEMNT.



Manejo estético de los tejidos en implantes postextraccion en el sector anterior. A propoésito de un caso clinico

mientos reconstructivos de tejidos duros y/o injertos de tejido
blandos con restauraciones provisionales simultaneas22,

CONCLUSIONES

Los implantes postextraccion son una alternativa predecible
para el tratamiento de la pérdida dentaria en el sector anterior.

La preservacion de los tejidos duros y blandos, asi como una
técnica minimamente invasiva son factores determinantes para
obtener resultados estéticos en implantes anteriores.

El uso de injertos de tejido conectivo ha demostrado compen-
sar parcialmente los cambios dimensionales que ocurren des-
pués de la extraccion dentaria y la colocacion del implante.

El mantenimiento de los contornos gingivales mediante res-
tauraciones provisionales directas a implantes ha demostrado
ser un tratamiento idéneo para mantener un perfil de emer-
gencia 6ptimo proporcionando una restauracion definitiva con
aspecto natural.
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